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Основная цель журнала — информирование читательской аудитории о новейших достижениях и перспективах развития оте-
чественной и зарубежной медицинской науки, формирование научного мировоззрения, передача научной эстафеты от автори-
тетных исследователей молодым ученым, активная пропаганда принципов научно обоснованной клинической практики. Прио- 
ритетно публикуются работы, посвященные проблемам фундаментальной и прикладной кардиологии и сердечно-сосудистой 
хирургии, а также смежным научным дисциплинам. Наряду с обсуждением общемировых трендов большое внимание уделяется 
результатам исследования популяционных закономерностей, особенностям клинического течения и исходов, а также специфике 
оказания специализированной и высокотехнологичной медицинской помощи при сердечно-сосудистых заболеваниях и комор-
бидной патологии в экстремальных условиях сибирских территорий.
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Дорогие читатели!

Рады с вами снова встретиться на страницах нашего журнала, и хотя его название измени-
лось, это только расширило его потенциал. Сейчас в его компетенцию входят не только клиниче-
ские научные исследования, но и широкий спектр экспериментальных разработок.

Мы стали не только свидетелями, но и участниками стремительно меняющейся медицины: 
от описательной до активно влияющей на патологические механизмы заболевания. Новые тех-
нологии в кардиологии и сердечно-сосудистой хирургии за последние 50 лет получили мощный 
импульс в своем развитии.

Медицинская инженерия, медицинские физики создают новые медицинские технологии. Что 
вчера было мечтой – сегодня реальность. Несмотря на цифровизацию информационного про-
странства и развитие интернет-ресурсов, наиболее любимыми остаются научные публикации на 
бумажном носителе в традиционных журналах. Такой формат востребован как маститыми уче-
ными, так и молодыми исследователями. И вот перед вами, дорогие читатели, один из таких жур-
налов – «Сибирский журнал клинической и экспериментальной медицины», его первый выпуск в 
2021 году.

Основная идея этого номера – показать многогранность возможностей и технологические до-
стижения современной кардиологии и сердечно-сосудистой хирургии. Мы стремились предоста-
вить печатную трибуну для поисковых работ в экспериментальном направлении, представления 
результатов оригинальных научных исследований, интересных наблюдений из практики, а также 
обзоров литературы и организации здравоохранения. Мы отдаем себе отчет, что окончательно на-
ступила эра доказательной медицины. Поэтому все представленные в этом выпуске публикации 
прошли тщательный отбор и квалифицированную экспертизу. В тематический выпуск журнала во-
шли статьи из разных городов и центров нашей страны: Санкт-Петербурга, Хабаровска, Москвы, 
Перми, Новосибирска, Томска, Кемерово, Ангарска, Тюмени. Перечень организаций, которые 
представляют авторы статей, тоже весьма широк: вузы, научно-исследовательские институты, на-
учные медицинские центры, федеральные центры Министерства здравоохранения РФ. 

Открывает этот номер журнала исторический очерк о непростом пути становления томской 
кардиохирургии и перспективах ее развития.

В разделе «Обзоры и лекции» представлена работа, посвященная анализу эффективности 
клинического применения различных конструкций каротидных стентов и потребности в новых 
рандомизированных клинических исследованиях. Критический обзор современных клинико-фун-
даментальных аспектов в диагностике и лечении пациентов с ишемической кардиомиопатией 
вызывает особый интерес. Обзор коллеги из Хабаровска затрагивает вопросы эпиопатогенетиче-
ской и клинической интерпретации фибрилляции предсердий при отсутствии структурных пора-
жений сердца. Не осталась в стороне и новая пандемия современности – вниманию уважаемого 
читателя представлен обзор на тему «Поражение сердца и роль ультразвукового исследования  
в условиях пандемии COVID-19». Также в этом разделе опубликована работа тюменских авторов 
о взаимосвязи синдрома обструктивного апноэ сна и факторов сердечно-сосудистого риска. 

В соответствии с одним из направлений тематики журнала ряд представленных работ посвя-
щен экспериментальным исследованиям. Коллеги показали в эксперименте возможность рассе-
чения и успешного восстановления фиброзного кольца аортального клапана без нарушения его 
функции и диаметра фиброзного кольца, что поможет в разработке как расширенного трансаор-
тального доступа к межжелудочковой перегородке, так и новых вариантов клапаносберегающих 
вмешательств на корне аорты. Перспективными для возможностей клинического приложения, 
вероятно, будут результаты экспериментального исследования буккального трансплантата в пла-
стике магистральных сосудов. Безусловную актуальность имеет экспериментальная разработка 
гибридного протеза для грудной аорты, так как любые новые знания в этой области хирургии име-
ют высокий уровень востребованности.

Самый большой раздел выпуска занимают оригинальные статьи, посвященные клиническим 
исследованиям. В мире бурно развивается гибридная хирургия, объединяющая технологии интер-
венционных и кардиохирургических методов лечения, в частности, для лечения патологии аорты. 
Освещены вопросы комплексной пульмонопротекции и снижения длительности послеоперацион-
ной искусственной вентиляции легких при операциях на грудной аорте в условиях циркуляторного 
ареста. Представлены первые успешные результаты хирургической реконструкции аорты с при-
менением нового отечественного гибридного стент-графта.
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Продолжается совершенствование хирургической реконструкции при поражении торакоабдо-
минальной аорты, лечения клапанной патологии, коронарных и периферических артерий, а также 
нарушений сердечного ритма. Оценке влияния длительности холодовой ишемии трансплантата 
на долгосрочный прогноз ортотопической трансплантации сердца посвящено оригинальное ис-
следование наших коллег.

В разделе «Клинические случаи» авторы в аспекте проблемы биопротезирования клапанов 
сердца приводят уникальные данные о непосредственных и отдаленных результатах хирургиче-
ской коррекции аортального стеноза по методике Ozaki. 

В разделе, посвященном организации здравоохранения и общественному здоровью, опубли-
кована статья, в которой обобщен опыт реабилитационных мероприятий для пациентов после 
протезирования клапанов сердца с использованием интернет-технологий. Другая работа этого 
раздела представляет результаты анализа показателей дожития и ожидаемой продолжительности 
жизни городского населения.

Выражаем глубочайшую надежду, что этот выпуск журнала станет рупором кардиологии и сер-
дечно-сосудистой хирургии как в России, так и за ее пределами и займет достойное место среди 
периодических изданий!

Искренне ваши,

Чернявский Александр Михайлович, 
д-р мед. наук, профессор, директор Национально-
го медицинского исследовательского центра имени  
академика Е.Н. Мешалкина Министерства здраво- 

охранения Российской Федерации

Козлов Борис Николаевич, 
д-р мед. наук, заведующий отделением сердечно-сосу-
дистой хирургии, Научно-исследовательский институт 
кардиологии, Томский национальный исследователь-

ский медицинский центр Российской академии наук
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Несомненно, томская кардиохирургия своим появ-
лением обязана профессору В.В. Пекарскому. То, что 
сегодня по плечу томским кардиохирургам, было бы не-
возможно без начинаний Викентия Викентьевича. Со дня 
открытия в Томске в 1980 г. Сибирского филиала ВКНЦ 
АМН СССР (сейчас НИИ кардиологии Томского НИМЦ) 
В.В. Пекарский понимал, что для развития кардиохирур-
гии в Сибирских Афинах имелись все предпосылки. Меч-
тал он об этом со студенческих лет, и теперь эту мечту 
можно было воплотить в жизнь [1]. Его кандидатская дис-
сертация по кровопотере в торакальной хирургии и док-
торская диссертация по электрокардиостимуляции были 
посвящены вопросам, которые актуальны и сегодня.

В 1987 г. первыми пациентами только что открывшего-
ся отделения сердечно-сосудистой хирургии были боль-
ные с нарушениями ритма сердца. Коллектив хирургов 
и анестезиологов, пришедший из клиники и с кафедры 
общей хирургии Томского медицинского института, имел 
опыт сосудистой хирургии и закрытых оперативных вме-
шательств при приобретенных и врожденных пороках 
сердца. С этих операций – протезирование аорты, сосу-
дов конечностей, хирургия брахиоцефальных артерий, 
хирургическое лечение венозных патологий, вазореналь-
ной гипертонии – и началась хирургическая деятельность 
во вновь открытом отделении сердечно-сосудистой хи-
рургии. Все хирургические вмешательства выполнялись 
в условиях поверхностной гипотермии, которой наши 
сотрудники овладели в Новосибирском НИИ патологии 
кровообращения под руководством академика РАМН  
Е.Н. Мешалкина.

Летом 1988 г. были приобретены первые аппараты 
искусственного кровообращения (ИК). И задачи, которые 
были поставлены перед коллективом, стали более мас-
штабными: хирургия сложных пороков сердца у взрослых 
и детей, хирургическое лечение ишемической болезни 
сердца (ИБС) – без их выполнения нельзя было считать-
ся кардиохирургическим центром [2].

Многочисленные командировки сотрудников в веду-
щие кардиохирургические центры СССР (Новосибирск, 
Москва, Киев) и Европы (Прага, Берлин, Лондон, Париж), 
оснащение отделения современной аппаратурой позво-
лили за короткий срок выйти на уровень работы передо-
вых кардиохирургических центров России.

На сегодняшний день в отделении сердечно-сосуди-
стой хирургии ежегодно выполняется более 1500 опера-
ций с ИК у взрослых и детей, показатели госпитальной 
смертности составляют менее 2%.

Одной из ведущих научных проблем, стоящих перед 
коллективом отделения сердечно-сосудистой хирургии 
с момента его основания, является хирургическое лече-
ние  больных с нарушениями ритма сердца. Сотрудники 
отделения одними из первых в мире провели процедуру 
«Лабиринт» с использованием альтернативного источни-
ка энергии – радиочастотного деструктора, в разработке 
которого принимали участие ученые НИИ кардиологии, 
а также инженеры томских предприятий. Всего у паци-
ентов с пороками сердца, осложненными фибрилляцией 
предсердий, выполнено более 350 сочетанных процедур 
«Лабиринт». Разработаны новые методики и принципы 
радиочастотного воздействия на миокард, направленные 
на повышение эффективности хирургического лечения 
пациентов с длительно персистирующей фибрилляцией 
предсердий, доказана эффективность и безопасность 
применения данных методик в клинической практике 

[3]. Особое внимание уделено исследованию фунда-
ментальных аспектов профилактики и лечения аритмий. 
Разработана не имеющая аналогов технология изуче-
ния функции синусового узла у пациентов с длительно 
персистирующей фибрилляцией предсердий, выявлены 
нейрогуморальные предикторы дисфункции синусового 
узла у данной категории пациентов, определено влия-
ние указанной дисфункции на сохранение синусового 
узла в раннем и отдаленном периодах после хирургиче-
ского лечения наджелудочковых аритмий. Разработаны 
методы исследования локальной вегетативной нервной 
системы сердца, которые позволили выделить критерии 
симпатической денервации сердца после процедуры 
«Лабиринт» [4].

Хирургия приобретенных пороков сердца – одно из 
приоритетных направлений в работе отделения сердеч-
но-сосудистой хирургии. Так, на базе отделения впервые 
в мире имплантирован новейший отечественный про-
тез с уникальной конструкцией «easy change» (Пенза,  
МедИнж). Первый составной каркасный ксеноперикар-
диальный протез клапана сердца был успешно имплан-
тирован в сентябре 2016 г. Особенность нового клапана 
заключается в уникальной конструкции, позволяющей 
имплантировать в фиброзное кольцо манжету отдельно 
от самого искусственного клапана. При установке клапа-
на в манжету имеется возможность придавать ему жела-
емую ориентацию и многократно корригировать в случае 
необходимости [5]. В дальнейшем конструкция манжеты 
должна создать возможность малотравматичной для вну-
трисердечных структур замены искусственного клапана 
в случае возникновения его дисфункции. Конфигурация 
биологического протеза позволяет использовать альтер-
нативные методы имплантации и реимплантации при ма-
лоинвазивном доступе или эндоваскулярно.

На сегодняшний день отделение имеет самый боль-
шой в мире опыт по использованию биопротезов с кон-
струкцией «easy change» не только в аортальную, но и 
митральную и трикуспидальную позиции: имплантиро-
вано более 200 протезов уникальной конструкции [6]. 
Протезирование трикуспидального клапана не является 
широко распространенной операцией у взрослого насе-
ления. Наша клиника имеет опыт имплантации составно-
го биологического клапана в трикуспидальную позицию с 
февраля 2017 г. Все пациенты после биопротезирования 
новым протезом проходят контрольное обследование на 
базе нашего отделения, и к настоящему времени не за-
регистрировано ни одного случая дегенерации протеза.

Помимо традиционного хирургического лечения при-
обретенных пороков в отделении развиваются современ-
ные технологии транскатетерной имплантации клапана в 
аортальную и митральную позиции. Первая имплантация 
отечественного транскатетерного клапана «МедЛаб-КТ» 
(Пенза) произведена в апреле 2019 г. 2 декабря 2020 г. 
проведена первая в стране трансапикальная катетер-
ная имплантация клапана в жесткое опорное кольцо 
митрального клапана разомкнутого типа пациенту с ре-
цидивом недостаточности митрального клапана после 
пластики клапана и коронарного шунтирования.

Более 20 лет сотрудники отделения занимаются  
изучением патологии миокарда, возникающей в связи 
с его ишемией, а также диагностикой и хирургическим 
лечением пациентов с ишемической кардиомиопатией 
(ИКМП). За этот период времени было выполнено более 
950 вмешательств при данной патологии [7]. Детально  
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изучены функциональная морфология интраоперацион-
ных биопсий миокарда и особенности ультраструктурной 
организации микроциркуляторного русла и кардиомио-
цитов левого желудочка (ЛЖ) у больных ИКМП с хрони-
ческой сердечной недостаточностью (ХСН) [8]. Впервые 
сопоставлены результаты гистологических, электрон-
но-микроскопических, морфометрических и биохимиче-
ских методов исследования миокарда и крови больных 
людей с клиническими результатами их оперативного 
лечения. Показано, что повторное ремоделирование ЛЖ 
и прогрессирование ХСН в отдаленном послеоперацион-
ном периоде у больных ИКМП можно достоверно прогно-
зировать на дооперационном этапе [9].

Хирургическое лечение пациентов с ИБС остается 
актуальным и развивающимся направлением в работе 
нашего отделения. Начав в 1988 г. со стандартного вы-
полнения аортокоронарного шунтирования (АКШ), наш 
коллектив впервые в России в 1999 г. провел междуна-
родный семинар (Workshop) по миниинвазивному хи-
рургическому лечению ИБС и хирургическому лечению 
ИБС без применения ИК [10]. Благодаря поддержке ве-
дущего кардиохирурга G. Borst (Германия), в Томск при-
ехали специалисты из разных стран Европы, которые с 
помощью представленных докладов и работы непосред-
ственно в операционных помогли нам освоить данную 
методику. В настоящий момент эта методика успешно 
развивается по разным направлениям, включающим в 
себя выбор доступа к сердцу и варианты забора шунтов 
для реваскуляризации [11].

Лечение больных с сердечной недостаточностью 
различного генеза всегда было в центре внимания в ра-
боте нашей клиники. Необходимо отметить, что в нача-
ле 90-х годов мы были вовлечены в разработку метода 
электростимуляционной кардиомиопластики с использо-
ванием отечественного имплантируемого кардиостиму-
лятора ЭКС-445, позволяющего наиболее эффективно 
стимулировать скелетную мышцу, окутывающую серд-
це, после операции кардиомиопластики (предложено  
В.В. Пекарским) [12]. Разработан новый одномоментный 
кардиохирургический способ выполнения операции кар-
диомиопластики из левосторонней боковой торакотомии, 
предложены методики одновременного выполнения пря-
мой и непрямой реваскуляризации миокарда. На самом 
большом в России количественном материале (более 50 
пациентов) изучены ближайшие и отдаленные резуль-
таты проведенных операций. Доказана эффективность 
электростимуляционной кардиомиопластики в лечении 
безнадежных пациентов с ХСН [13].

Необходимо отметить, что в клинике проводились 
многоплановые исследования по изучению лазерного 
воздействия на миокард у пациентов с ИБС. В отличие 
от большинства исследований, посвященных исполь-
зованию СО2-лазера, наш коллектив обратил внимание 
на полупроводниковые источники лазерного излучения: 
менее громоздкие, менее травматичные, менее дорого-
стоящие и не менее эффективные. Экспериментально 
и клинически обоснована результативность воздействия 
лазерного излучения полупроводникового лазера «Ла-
зон-10-П» на ишемизированный миокард, разработана 
технология оперативного вмешательства [14]. Изучено 
применение данного лазера для лечения больных ИБС 
как в сочетании с операцией АКШ, так и изолированно. 
Впервые с помощью новой ультразвуковой технологии 
«отслеживания пятна» (Speckle Tracking Imaging) оце-

нена динамика деформационных свойств миокарда ЛЖ 
после трансмиокардиальной лазерной реваскуляризации 
с обнаружением малых интрамиокардиальных артерий в 
области нанесения лазерных каналов. В последующем 
наши разработки легли в основу массового производства 
и широкого клинического применения этих излучателей в 
российских клиниках [15].

Разработаны инструменты и методики хирургической 
реконструкции ЛЖ, ускоряющие производство операций, 
предотвращающие возникновение фатальных после- 
операционных аритмий ЛЖ и развитие ишемической ми-
тральной недостаточности [16]. По данным обследования 
пациентов в дооперационном периоде с использованием 
магнитно-резонансной томографии, стресс-эхокардио- 
графии, нагрузочной радионуклидной томовентрику-
лографии, определены предельные показатели живого  
миокарда ЛЖ, обеспечивающие неосложненный после-
операционный период и отдаленный прогноз повторного 
его ремоделирования [17].

Накопив опыт выполнения операций Бенталла-Де 
Боно при аневризмах восходящей аорты, мы стали по-
лучать неудовлетворительные отдаленные результаты 
у этих больных: процесс аневризматического ремодели-
рования грудной аорты прогрессировал. Началом науч-
ного развития реконструктивной хирургии грудной аорты 
в Томске можно считать 2008 г., когда впервые в стенах 
НИИ кардиологии бригадой кардиохирургов было вы-
полнено протезирование дуги аорты по методике «хобот 
слона». Успешный результат проведенной операции во 
многом предопределил будущее данного направления 
в работе отделения сердечно-сосудистой хирургии НИИ 
кардиологии, став одним из основных. Постепенно на-
чали осваиваться и другие операции на грудном отделе 
аорты, в том числе осуществляемые в условиях цирку-
ляторного ареста. В клиническую практику был внедрен 
целый ряд операций, в том числе клапаносохраняющих 
реконструктивных вмешательств на корне аорты (про-
цедуры David, Yacoub, «Florida sleeve»). Кроме того, не-
прекращающийся научный поиск в хирургии восходящей 
и грудной аорты позволил сформулировать концепцию 
расширенной резекции при аневризмах данных сегмен-
тов. Предположения об адекватности такой стратегии 
были подтверждены морфологическими исследования-
ми, что в еще большей степени убедило в правильности 
выбранного подхода [18].

Очередной вехой в истории отделения сердечно-сосу-
дистой хирургии можно считать март 2012 г., когда одни-
ми из первых в России наш коллектив провел гибридную 
операцию у пациентки с хроническим расслоением аорты 
типа А по классификации Stanford с использованием ре-
волюционной технологии «замороженный хобот слона». 
В последующем это направление стало приоритетным, и 
к настоящему времени наша клиника занимает одну из 
лидирующих позиций среди медицинских учреждений 
России, выполняющих такие операции [19].

В.В. Пекарский пророчески верил во многое, что в те 
годы было недоступно. Верил, например, в спасение са-
мых маленьких пациентов в то время, когда оперировали 
только детей не младше 5–7 лет, а вершиной техники хи-
рурга считалось то, что сейчас является банальной опе-
рацией. Детская кардиохирургия началась с достаточно 
простых ушиваний дефектов перегородок сердца в усло-
виях гипотермической защиты головного мозга и организ-
ма. С внедрением ИК произошел качественный переход 
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к значительно более сложным реконструктивным опера-
циям, таким как коррекция тетрады Фалло, исправление 
декстрапозиции аорты, а также к транспозициям и про-
тезированиям клапанов сердца у детей. С 1996 г. стала 
использоваться модифицированная ультрафильтрация 
во время ИК, что радикально улучшало результаты опе-
раций [20]. 

К 2004 г. коллектив отделения сердечно-сосудистой 
хирургии обладал довольно солидным хирургическим 
и клиническим опытом. С помощью зарубежных коллег 
мы освоили практически весь спектр кардиохирургиче-
ских вмешательств у детей, но, чувствуя определенные 
погрешности и упущения в своей работе, было решено 
обратиться за помощью к Американской волонтерской 
организации «Heart to Heart» [21]. После ряда взаимных 
согласований и получения поддержки администрации Ин-
ститута кардиологии, руководства г. Томска и областных 
органов власти началось плодотворное сотрудничество 
коллектива отделения с американскими коллегами, кото-
рое не прекращается и по сей день. В юбилейном отчете 
организации «Heart to Heart», опубликованном в Амери-
канском кардиохирургическом журнале (The Journal of 
Thoracic and Cardiovascular Surgery, December, 2014), от-
мечалось, что наш Центр детской кардиохирургии внес 
колоссальный вклад в развитие научных и клинических 
аспектов кардиохирургии и является образцом взаимного 
сотрудничества [22].

Кардиохирургия не обходится без послеоперацион-
ных инфекционных осложнений, для снижения их ча-
стоты и последствий внедряются высокотехнологичные 
методы. Одними из самых распространенных сердечных 
осложнений в сердечно-сосудистой хирургии являются 
стернальная инфекция и медиастинит. Сотрудниками 
нашего отделения совместно с коллегами из Института 
сильноточной электроники СО РАН был разработан и 
внедрен в клиническую практику оригинальный наконеч-
ник стернотома, позволяющий осуществлять рассечение 
грудины с одномоментной коагуляцией кровотечения 
низкотемпературной плазмой, не имеющий аналогов в 
мире. Рутинное использование данного устройства дало 
возможность сократить время проведения стернотомии, 
снизить объем интраоперационной кровопотери, отка-
заться от применения традиционных гемостатических 
мероприятий. Это способствовало снижению травмати-
ческого воздействия на ткани грудины, продолжитель-
ности и интенсивности асептического воспаления в зоне 
хирургического доступа, что обеспечивало снижение ча-

стоты послеоперационных осложнений и лучшее сраще-
ние костных и мягких тканей краев грудины [23].

В результате совместной работы с сотрудниками Мо-
сковского государственного технического университета 
им. Н.Э. Баумана были разработаны оригинальные ме-
тодики по профилактике и лечению инфекционных ра-
невых осложнений аппаратом «Плазон», основанные на 
воздействии воздушным плазменным потоком с высоким 
содержанием оксида азота, сформулирован алгоритм хи-
рургической тактики [24].

Анестезиология, самая близкая «сестра» кардиохи-
рургии, всегда была в особом почете в отделении сер-
дечно-сосудистой хирургии. Начав свое развитие с обе-
спечения операций на сердце под гипотермией, наши 
анестезиологи продолжают научные изыскания по раз-
личным направлениям для защиты органов во время 
длительных и травматичных операций с ИК, проводят 
исследования и в области кровесбережения. Так, была 
разработана оригинальная методика предоперационной 
заготовки аутокрови у пациентов на основе их физиоло-
гической толерантности к гипоксии при сохранности нор-
мальных показателей гемостаза. Было доказано, что это 
не просто экономия расхода донорской крови, а серьез-
ное предотвращение послеоперационных пневмоний и 
почечно-печеночной недостаточности [25]. Органопро-
текция была усилена использованием во время ИК газов 
ксенона (Хе) и оксида азота (NO) [26].

Результаты научных исследований сотрудников от-
деления сердечно-сосудистой хирургии опубликованы 
в российской и зарубежной печати, положены в основу 
многочисленных методических рекомендаций, статей и 
получили высокую оценку научно-медицинской обще-
ственности.

Завершая краткую историю становления и развития 
отделения сердечно-сосудистой хирургии и кардиоане-
стезиологии, необходимо отметить, что большой кли-
нический опыт и высокий уровень подготовки научных  
кадров (15 докторов и 65 кандидатов наук) позволили 
нам совместно с руководством НИИ кардиологии и Си-
бирского государственного медицинского университета 
открыть в 2016 г. академический курс для студентов 5-го 
и 6-го курсов лечебного и педиатрического факультетов.

В соответствии с Указом Президента Российской Фе-
дерации за выдающиеся достижения в научной и практи-
ческой деятельности коллективу отделения сердечно-со-
судистой хирургии НИИ кардиологии было присуждено 
звание Томской кардиохирургической школы.
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Аннотация
В данной работе обсуждаются современные клинико-фундаментальные аспекты диагностики и лечения пациентов с 
ишемической кардиомиопатией (ИКМП). Рассматриваются патофизиологические, морфологические и иммуногистохи-
мические аспекты ремоделирования левого желудочка (ЛЖ) при ИКМП. Приводится подробная характеристика и по-
казана роль методов оценки функциональных резервов миокарда при ИКМП. Акцентировано внимание на методиках 
хирургического лечения при ИКМП. Статья рассчитана на кардиологов, терапевтов, кардиохирургов. 

Ключевые слова: хроническая сердечная недостаточность, ишемическая кардиомиопатия, магнитно-резо-
нансная томография, стресс-эхокардиография.

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Прозрачность финансовой 
деятельности:

никто из авторов не имеет финансовой заинтересованности в представленных материа-
лах или методах.

Для цитирования: Шипулин В.М., Пряхин А.С., Андреев С.Л., Шипулин В.В., Чумакова С.П., Рябова Т.Р., 
Стельмашенко А.И., Беляева С.А., Лелик Е.В. Современные клинико-фундаментальные 
аспекты в диагностике и лечении пациентов с ишемической кардиомиопатией (обзор). 
Сибирский журнал клинической и экспериментальной медицины. 2021;36(1):20–29. 
https://doi.org/10.29001/2073-8552-2021-36-1-20-29.

Modern clinical and fundamental aspects  
in the diagnosis and treatment of patients with ischemic 
cardiomyopathy (Review)
Vladimir M. Shipulin1,2, Andrey S. Pryakhin1, Sergey L. Andreev1,  
Vladimir V. Shipulin1, Svetlana P. Chumakova2, Tamara R. Ryabova1,  
Angelina I. Stelmashenko2, Sofia A. Belyaeva2, Evgenia V. Lelik1

1 Cardiology Research Institute, Tomsk National Research Medical Center, Russian Academy of Sciences, 
111a, Kievskaya str., Tomsk, 634012, Russian Federation
2 Siberian State Medical University, 
2, Moskovsky tract, Tomsk, 634050, Russian Federation



21

Шипулин В.М., Пряхин А.С., Андреев С.Л. и др.
Современные клинико-фундаментальные аспекты в диагностике и лечении пациентов

Актуальность
Ишемическая кардиомиопатия (ИКМП) является 

состоянием, развивающимся у больных, перенесших 
острый инфаркт миокарда, патогенез которого сложен 
и до сих пор не полностью понятен. В целом под ИКМП 
понимают патологическое состояние миокарда, вызван-
ное комплексом его морфофункциональных нарушений, 
основными признаками которых являются нарушение 
систолической функции миокарда и дилатация камер 
сердца [1, 2]. 

Ввиду большой распространенности заболевания и 
отсутствия единых подходов к диагностике и лечению 
пациентов вопрос эффективности лечения пациентов с 
ИКМП является одним из самых сложных в кардиологии 
и кардиохирургии.

Несомненно, тяжесть течения данного заболева-
ния коррелирует с процессом изменения геометрии ле-
вого желудочка (ЛЖ) («ремоделированием сердца» по  
M. Pfeffer) [3]. Ремоделирование ЛЖ – сложный про-
цесс, он запускается в результате инфаркта миокарда и 
происходит с вовлечением всех структурных элементов 
ткани миокарда: кардиомиоцитов, клеток интерстиция и 
коронарных сосудов. Ремоделирование сердца, берущее 
начало на ранних стадиях острого инфаркта миокарда, 
имеет более долгое течение, нежели сам процесс инфар-
кта миокарда. А основными процессами, отвечающими за 
снижение сократительной функции и изменение механи-
ческих свойств миокарда в результате ремоделирования, 
являются некроз кардиомиоцитов, фиброз и перестройка 
клеточного матрикса [4].

По данным L. Bolognese и соавт., частота постинфаркт- 
ного ремоделирования ЛЖ близка к 30% случаев в тече-
ние полугодового срока наблюдения вне зависимости от 
того, каким образом была обеспечена проходимость ин-
фаркт-связанной артерии [5].

Ремоделирование ЛЖ – не единственный патофизио- 
логический процесс, возникающий в ответ на ишемиче-
ское повреждение. Адаптация кардиомиоцитов в ответ на 
хроническое ишемическое повреждение для снижения 
данного повреждения подразумевает их дедифференци-
ацию, связанную с уменьшением потребления энергии, 
что подтверждается экспрессией митохондриальных 

Abstract
The article discusses the modern clinical and fundamental aspects of the diagnosis and treatment of patients with ischemic 
cardiomyopathy (ICMP). The pathophysiological, morphological, and immunohistochemical aspects of left ventricular 
remodeling in ICMP are reviewed. A detailed description is given and the role of methods for assessment of myocardial 
functional reserves in ICMP is shown. The attention is focused on the methods of surgical treatment for ICMP. The article is 
intended for cardiologists, therapists, and cardiac surgeons.

Keywords: chronic heart failure, ischemic cardiomyopathy, magnetic resonance imaging, stress 
echocardiography.

Conflict of interest: the authors do not declare a conflict of interest.

Financial disclosure: no author has a financial or property interest in any material or method mentioned.

For citation: Shipulin V.M., Pryakhin A.S., Andreev S.L., Shipulin V.V., Chumakova S.P., Ryabova T.R., 
Stelmashenko A.I., Belyaeva S.A., Lelik E.V. Modern clinical and fundamental aspects in the 
diagnosis and treatment of patients with ischemic cardiomyopathy (Review). The Siberian 
Journal of Clinical and Experimental Medicine. 2021;36(1):20–29. https://doi.org/10.29001/2073-
8552-2021-36-1-20-29.

окислительных ферментов и повышением экспрессии 
стрессовых белков в кардиомиоцитах [6]. Есть мнение, 
что данный патофизиологический процесс является не 
адаптацией, а скорее «вынужденной дегенерацией». В 
пользу этого имеются данные о том, что гибернирующий 
миокард содержит апоптотические клетки [7]. Таким об-
разом, для восстановления сократимости миокарда ЛЖ 
требуется не только восстановление коронарного крово-
тока, но и структурное ремоделирование. В связи с этим 
жизнеспособному миокарду (ЖМ) в зонах хронического 
ишемического повреждения для восстановления могут 
понадобиться недели и даже месяцы [8].

По данным литературы, гибернация миокарда возни-
кает в зонах хронического ишемического повреждения и 
при кровотоке, достаточном для выживания кардиомио-
цитов в отсутствие сократительной активности [9]. 

Таким образом, определение нежизнеспособного и 
жизнеспособного (гибернирующего) миокарда у пациен-
тов с ИКМП является чрезвычайно важной и актуальной 
задачей, решение которой должно значительно улучшить 
результаты лечения данной группы пациентов.

Патофизиологические аспекты развития ИКМП
Как было описано ранее, в патогенезе ИКМП имеет-

ся множество дифференциальных диагностических при-
знаков, формирующих симптомокомплекс хронической 
сердечной недостаточности (ХСН). В литературе также 
активно обсуждается роль макрофагов в патогенезе ре-
моделирования ЛЖ, в частности, роль макрофагов как 
индукторов деградации интерстициального матрикса, 
апоптоза кардиомиоцитов, пролиферации фибробла-
стов и аутоиммунных процессов повреждения сердечной 
мышцы [10].

Считается, что тканевые макрофаги с иммунофеноти-
пом CD14+CD16+, дифференцирующиеся из моноцитов 
крови, обладают высоким аффинитетом к эндотелию и 
проявляют слабую фагоцитарную активность, в итоге они 
способны играть важную роль в атеросклеротическом 
поражении сосудов сердца и развитии ремоделирования 
сердца при ИКМП [11]. Ввиду того, что дифференцировка 
моноцитов и макрофагов на различные подтипы опреде-
ляется цитокиновым профилем внеклеточного матрикса, 
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количественное содержание интерлейкинов (IL-1β, IL-4, 
IL-6, IL-8, IL-10, IL-13, TNFα) и фактора некроза опухо-
ли-альфа (TNFα) в крови у больных с ИКМП способно по-
влиять на численность неклассических моноцитов и путь 
развития данной патологии [12, 13]. 

В мировой литературе имеются предпосылки к тому, 
что одной из причин низкой генерации неклассических 
моноцитов может являться дисбаланс цитокинового про-
филя в крови у пациентов с ИКМП. Так, дефицит IL-4 на 
фоне увеличения концентрации IL-10 в плазме крови, 
вероятно, обусловливает слабую экспрессию CD16-мо-
лекул на клетках и не подавляет образование CD14-ре-
цепторов, что, в свою очередь, приводит к снижению диф-
ференцировки неклассических моноцитов (CD14+CD16+) 
из классических (CD14++CD16–) [12].

Таким образом, анализ субпопуляционного состава 
моноцитов крови у больных с ИКМП является перспектив-
ной технологией, способной решить задачу верификации 
диагноза ИКМП уже на ранних стадиях развития заболе-
вания и стать основой для разработки нового направле-
ния патогенетически обоснованной терапии ИКМП. 

Морфологические и иммуногистохимические  
изменения в сердечной мышце при ИКМП

В значительной степени можно провести параллели 
между патофизиологическими изменениями крови и кли-
ническим течением ИКМП, а также сопоставление между 
морфологическими и иммуногистохимическими измене-
ниями в миокарде. 

Морфология сердца при ишемической кардиомиопа-
тии отражает глубокие функциональные изменения, про-
исходящие в процессе развития патологического состо-
яния. Макроскопически выявляются бивентрикулярная 
дилатация камер сердца на фоне атеросклеротического 
поражения коронарных артерий и истончение стенки ЛЖ, 
что в итоге приводит к формированию аневризмы ЛЖ. 
На микроскопическом уровне определяются диффузные 
морфологические нарушения структуры миокарда. Для 
кардиомиопатий характерна волнообразная деформа-
ция кардиомиоцитов и лизис миофибрилл, что приводит 
к их постепенной гибели с прогрессирующим замеще-
нием погибших клеток соединительной тканью. Опреде-
ляются компенсаторная гипертрофия кардиомиоцитов 
и фиброз. В кардиомиоцитах наблюдается выраженный 
полиморфизм ядер: гипертрофированные ядра с перину-
клеарным просветлением, гиперхроматоз, встречаются 
уродливые формы ядер. На ультраструктурном уровне 
при помощи электронной микроскопии выявляются раз-
личные повреждения миофибрилл: глыбчатый распад, 
внутриклеточный миоцитолиз, контрактурные наруше-
ния. Наблюдается диффузный лизис миофибриллярных 
пучков, их дезагрегация и дезориентация, что также игра-
ет роль в изменении сократительной функции миокарда. 
Крайне редко обнаруживаются очаги внутриклеточной 
регенерации [14]. 

Ткань миокарда ЛЖ, как известно, состоит из двух 
основных компонентов – внеклеточного матрикса (ВМ), 
25–30% общего объема миокарда, и кардиомиоцитов, 
70–75% общего объема миокарда. Общеизвестно, что 
основу внеклеточного матрикса составляет многокомпо-
нентная система, включающая, главным образом, сеть 
пучков коллагеновых волокон объединяющих кардио-
миоциты, фибробласты, нервы и сосуды в миокард [15]. 
В физиологических условиях имеет место равновесие 

между распадом и синтезом коллагена, предотвращаю-
щее развитие фиброза в ВМ миокарда. Любое изменение 
структуры ВМ означает нарушение баланса между скоро-
стями деградации и синтеза его белков [16]. 

При ИКМП наблюдается интерстициальный фиброз, 
локализованный диффузно или локально, формируя 
обширные соединительнотканные участки; зачастую 
встречается периваскулярный фиброз [17]. Результаты 
многочисленных исследований подтверждают наличие 
положительной зависимости между степенью фиброза и 
выраженностью воспаления, последнее относят к одно-
му из основных неблагоприятных прогностических фак-
торов через год после хирургического лечения ИКМП. 
Воспаление в сердце считается «пусковым» механизмом 
повторного ремоделирования ЛЖ, почти в 75% случаев 
сопутствующее ИКМП [18]. К тому же воспаление мио-
карда само по себе является причиной 3–15% случаев 
внезапной сердечной смерти и лежит в основе примерно 
10% случаев сердечной недостаточности (СН) [19].

Доказательство наличия воспаления в миокарде яв-
ляется сложной диагностической задачей в кардиологии 
и может считаться достоверным только после гистологи-
ческого исследования биопсии миокарда [20]. При ИКМП 
воспаление присутствует в подавляющем большинстве 
случаев, а возможность оценки его интенсивности и ха-
рактера можно провести с помощью фенотипирования 
миокарда путем иммуногистохимических методов иссле-
дования. В одном из последних исследований, проводив-
шихся нашим научным коллективом, иммуногистохими-
ческий анализ воспалительного инфильтрата миокарда 
ЛЖ и ушка правого предсердия у пациентов с ИКМП по-
казал преобладание клеток макрофагального ряда над 
лимфоцитами [21]. В итоге воспаление является одним 
из основополагающих звеньев развития ремоделирова-
ния ЛЖ.

Оценка жизнеспособности миокарда  
в клинической практике

С учетом патологических процессов, протекающих в 
миокарде при развитии ИКМП, а также массивности по-
ражения сердечной мышцы при клиническом обследова-
нии на передний план выходит оценка жизнеспособности 
миокарда, что позволяет оценить его резервы, а также 
возможности консервативной и хирургической тактики 
лечения. Нами применяется несколько методов, позволя-
ющих оценить жизнеспособность с разных сторон. 

Радионуклидная томовентрикулография (РТВГ) – ме-
тодика оценки сократительной функции и диссинхронии 
левого и правого желудочков сердца, основанная на 
индикации меченного Tc99m пула крови [22]. Более попу-
лярная в аспекте прогнозирования результатов кардио- 
ресинхронизирующей терапии и оценке кардиотоксично-
сти при химиотерапии, РТВГ может быть полезна также 
при обследовании пациентов с ИКМП в плане оценки со-
кратительной способности миокарда [23]. Данный метод 
обладает высокой воспроизводимостью и низкой опе-
ратор-зависимостью в аспекте оценки всех упомянутых 
показателей. РТВГ имеет хорошее временное разреше-
ние, данная методика менее подвержена негативному 
влиянию конституциональных особенностей пациента, 
применима при наличии кардиоресинхронизирующих 
устройств [24] в аспекте оценки сократительной функции 
ЛЖ ввиду отсутствия влияния обширных дефектов пер-
фузии на получаемые изображения. Внедрение в практи-
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ку гамма-камер с полупроводниковыми CZT детекторами 
позволило значительно сократить время исследования 
и дозу вводимого радиофармпрепарата, что привело к 
возможности проведения исследования у пациентов с 
высокими функциональными классами СН, а также зна-
чительному снижению лучевой нагрузки на пациента [25]. 
Указанные факты сделали возможным проведение РТВГ 
на фоне стресс-теста с инотропной стимуляцией для 
оценки сократительного резерва и стресс-индуцирован-
ных изменений диссинхронии [26], что может иметь про-
гностическое значение у данной группы пациентов. 

Магнитно-резонансная томография (МРТ) с отсро-
ченным контрастированием демонстрирует информа-
цию о функции ЛЖ, его региональной сократимости и 
обеспечивает возможность распознавать зоны нежизне-
способного миокарда и ЖМ, обеспечивая точную коли-
чественную оценку жизнеспособной ткани ЛЖ за одно 
исследование [27]. При этом, согласно данным V. Dor и 
соавт., важное значение имеет размер рубца, определен-
ный по МРТ. Так, в исследовании данной группы авторов 
оценивался периметр рубцового поражения ЛЖ по МРТ. 
При рубцовом поражении от 35 до 50% периметра отме-
чено сочетание со значительно увеличенными объемами 
ЛЖ, снижением фракции выброса (ФВ) ЛЖ менее 35% и 
повышенным риском кардиохирургического вмешатель-
ства. При периметре рубца более 50%, как правило, от-
мечалось сочетание с резким ухудшением показателей 
по данным ЭхоКГ: конечно-систолический индекс (КСИ) 
ЛЖ – более 60 мл/м2, ФВ ЛЖ – менее 25%, постоянная 
застойная ХСН IV ст., что приводило к чрезмерному риску 
выполнения кардиохирургического вмешательства дан-
ной группе больных. В случае рубцового поражения ЛЖ 
менее 35% послеоперационные осложнения были мини-
мальны. В итоге ROC-анализ данных показал, что поро-
говая величина без выраженной СН и с низким уровнем 
риска кардиохирургического вмешательства составляет 
0,32; то есть 32% рубца от периметра ЛЖ [28].

По данным литературы, МРТ с контрастными веще-
ствами гадолиниевой группы обладает возможностью 
строить прогноз течения болезни после реваскуляриза-
ции миокарда у пациентов с установленной ишемической 
болезнью сердца [29, 30]. По мнению S. Castelvecchio и 
соавт., данные, полученные при предоперационном про-
ведении МРТ сердца с парамагнитным контрастировани-
ем у пациентов с ИКМП, способствуют отбору пациентов, 
которые могут извлечь максимальную выгоду от проведе-
ния хирургического лечения [31].

По данным В.Ю. Усова и соавт., предоперационные 
показатели конечно-диастолического объема (КДО) ЛЖ 
более 187 мл и конечно-систолического объема (КСО) 
ЛЖ 136 мл, по данным МРТ с контрастированием, явля-
ются мощными предикторами неблагоприятного исхода в 
послеоперационном периоде и ремоделирования ЛЖ при 
однолетнем сроке наблюдения [30, 32]. В исследовании 
А.С. Пряхина и соавт. выявлена предикторная роль оста-
точного ЖМ на послеоперационное ремоделирование у 
больных с ИКМП в сроке до 7 лет. У больных ИКМП по-
сле коронарного шунтирования (КШ) с остаточным ЖМ 
менее 77,5% в 24 раза больше риск послеоперационного 
ремоделирования ЛЖ. У больных ИКМП после резекции 
аневризмы ЛЖ и КШ с остаточным ЖМ менее 59% в 2,2 
раза выше риск послеоперационного ремоделирования 
ЛЖ [33]. С.Л. Андреев и соавт. предложили оценивать 
течение среднесрочного послеоперационного периода 

у больных ИКМП по индексу массы ЖМ (ИМЖМ), полу-
ченному при МРТ с введением контраста [34]. Значение 
данного индекса менее 70 г/м2 является важным предик-
тором течения послеоперационного периода у больных 
ИКМП [34]. Таким образом, определение объемных пока-
зателей ЛЖ, количества остаточного ЖМ ЛЖ и процента 
рубца ЛЖ с помощью МРТ с контрастированием позволя-
ет определить тактику лечения больных ИКМП, в первую 
очередь, хирургическую [31–34].

Эхокардиография является простым и доступным ме-
тодом, позволяющим точно определить сократительную 
способность ЛЖ и выявить зоны локальной дисфункции. 
Однако в покое данный метод не позволяет отличить мио- 
кард с наличием потенциала восстановления функции 
от необратимо поврежденного, сократимость которого не 
восстановится после реваскуляризации. С этой целью ис-
пользуется нагрузочный тест – стресс-эхокардиография с 
инотропной стимуляцией добутамином. Этот метод по-
зволяет определить сократительный резерв сердца, из-
менения гемодинамики и функцию клапанов в условиях 
нагрузки, выявить патофизиологические механизмы, ле-
жащие в основе развития и прогрессирования ХСН [35]. 
А. Marmor и соавт. в 1997 г. предложили показатель пи-
ковой мощности ЛЖ, индекс сократимости, независимый 
от постнагрузки, определяемый как произведение систо-
лического артериального давления и ударного объема, 
и использовали его для определения сократительного 
резерва ЛЖ при добутаминовой стресс-эхокардиографии 
(ДСЭ) [36]. В последующем F.L. Dini и L. Cortigiani для 
оценки производительности сердца как меры выполня-
емой работы у пациентов с систолической дисфункцией 
при ДСЭ использовали индексы соотношения выходной 
мощности ЛЖ и массы миокарда ЛЖ (power/mass) [37]. 
Авторы установили, что величина ≤50 Вт/100 г на пике 
ДСЭ является независимым фактором неблагоприятных 
исходов у пациентов с ИКМП. Согласно данным литера-
туры, применение показателя power/mass может давать 
дополнительную информацию при оценке резервных 
возможностей ЛЖ [38]. Таким образом, определение от-
ношения мощности к массе ЛЖ во время ДСЭ является 
перспективным методом стратификации риска больных с 
ИКМП, особенно при определении тактики хирургическо-
го лечения.

По нашим данным, отношение power/mass на пике 
ДСЭ не явилось предиктором смертности в сроки до  
4 нед. при хирургическом лечении больных ИКМП. У па-
циентов с ИКМП показатели состояния перфузии миокар-
да и производительности ЛЖ параллельны и не ассоци-
ируются с осложнениями в раннем послеоперационном 
периоде. Предоперационные ДСЭ показатели объема 
ЛЖ (КСИ ЛЖ на пике пробы – менее 60,2 мл/м2) и со-
кратительной функции ЛЖ (ФВ – более 37% на пике про-
бы, процент прироста ФВ ЛЖ относительно состояния  
покоя – более 7,16%) позволяют спрогнозировать не-
осложненный послеоперационный период после кардио-
хирургических вмешательств при ИКМП [39].

Хирургическое лечение и терапия у больных ИКМП
За последние десятилетия отмечается постепенное 

улучшение результатов консервативного лечения относи-
тельно погодовой выживаемости у больных ИКМП, в ос-
новном благодаря широкому использованию комбинации 
препаратов таких групп, как статины, ингибиторы АПФ, 
β-блокаторы и антагонисты альдостерона. Но смертность  
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даже при оптимальной лекарственной терапии может до-
стигать 50% в двухлетнем сроке наблюдения. Наиболее 
важной альтернативой лекарственной терапии при данном 
состоянии в настоящий момент является хирургическое 
лечение данного состояния, включающее три основных 
компонента («Triple V» principle): восстановление крово-
тока в коронарных сосудах («Vessels»), восстановление 
объема и формы ЛЖ («Ventricle») и восстановление запи-
рательной функции митрального клапана (МК) («Valve»). 
По данным исследования Coronary Artery Surgery Study 
(CASS), которое являлось в свое время пилотным, было 
показано доминирующее преимущество хирургической ко-
ронарной реваскуляризации у пациентов с ИКМП над ле-
карственной терапией [40]. A. Yamaguchi и соавт. оценили 
неблагоприятный прогноз у больных с выраженным рас-
ширением и продемонстрировали, что при КСИ ЛЖ более 
100 мл/м2 выживаемость после КШ ниже, чем у больных 
при КСИ менее 100 мл/м2 (31 и 85% соответственно). В 
итоге была сформирована гипотеза, выражающаяся в том, 
что снижение объемных показателей ЛЖ способно умень-
шить эффект расширенной полости ЛЖ на выживаемость 
пациентов с ИКМП после операции в сроки более 1 года. 
В дальнейшем A. Yamaguchi и соавт. продемонстрирова-
ли более низкую 5-летнюю смертность при использовании 
КШ с реконструкцией ЛЖ у больных ИКМП [41]. При ана-
лизе систематического обзора, проведенного I. Doulamis и 
соавт., выживаемость больных ИКМП в сроки до 5 лет по-
сле операции составляет 71%, это является существенно 
лучшим результатом по сравнению с естественным тече-
нием ХСН у больных ИКМП [42]. 

С годами накапливалось множество вопросов отно-
сительно преимуществ и недостатков операций КШ в 
сочетании с хирургической реконструкцией ЛЖ (ХРЛЖ) 
у больных ИКМП. В результате было выполнено много-
центровое, рандомизированное исследование STICH. 
Итоги исследования продемонстрировали, что сочетание 
процедур КШ с ХРЛЖ не уменьшало выраженность ХСН, 
толерантность к физической нагрузке и не снижало та-
кие конечные точки, как смертность и госпитализация по 
сердечным причинам, в отличие от изолированного КШ 
[43]. Тем не менее, несмотря на оглушающие результаты 
исследования STICH, рекомендации по реваскуляриза-
ции миокарда ESC/EACTS от 2018 г. входят в полемику 
с вышеописанным исследованием; отмечается, что «со-
четание процедур КШ и ХРЛЖ можно рассматривать для 
пациентов с индексом КСИ более 60 мл/м² и в центрах с 
высоким уровнем опыта» [44]. К тому же post hoc анализ 
исследования STICH показал, что послеоперационное 
достижение КСИ ЛЖ менее 70 мл/м2 приводило к увели-
чению выживаемости пациентов после ХРЛЖ по сравне-
нию с изолированным КШ [45].

Важнейшей проблемой, по данным литературных 
источников, является высокая периоперационная леталь-
ность больных ИКМП, составляющая от 2 до 19% [46].  
I. Doulamis и соавт. выполнили систематический обзор, 
используя 27 исследований, включающих суммарно 3220 
больных ИКМП. В итоге отмечено, что реконструкция ЛЖ 
приводит к 36-месячной смертности на уровне 19,6%, а 
30-дневная смертность составляет 7,1% [42]. Отмечается 
зависимость от исходной тяжести патологии: у пациентов 
с ФВ ЛЖ < 30% и КСИ > 100 мл/м2 после операции 5-лет-
няя выживаемость составляет лишь 54% [47]. Причины 
достаточно высокой смертности известны: основной при-
чиной периоперационной летальности больных ИКМП 

после ХРЛЖ в 70% случаев является левожелудочковая 
недостаточность, которая, как правило, сочетается с син-
дромом малого выброса, который отмечается в 65–90% 
случаев гибели больных ИКМП [45]. Это происходит из-за 
формирования недостаточно большой полости ЛЖ, что 
приводит к развитию синдрома малого выброса. Стоить 
отметить, что по результатам STICH объем ЛЖ во время 
резекции аневризмы уменьшали на 19% относительно 
дооперационного периода, что значительно уступало це-
левому проценту, указанному в протоколе исследования,  
не менее чем на 30%. Все это способствовало дальней-
шей критике и сомнениям в результатах исследования 
STICH [48].

Анализируя результаты, полученные различными ав-
торами, можно остановиться на наиболее важных из них: 
V. Dor демонстрировал значения КДО ЛЖ после ХРЛЖ от 
80 до 105 мл/м2 [49]. M. Di Donato и соавт. отмечали сред-
ний индекс КДО ЛЖ после ХРЛЖ в среднем на уровне  
127 ± 46 мл/м2 [50]. A.M. Calafiore и соавт. сообщали об 
уменьшении КСИ после ХРЛЖ около 40% и выживаемости 
81% в течение 5 лет после операции [51]. Результаты ис-
следований, выполненных в нашей клинике, демонстри-
руют уровень редукции, соответствующий данным меж-
дународной литературы: средние объемные показатели  
ЛЖ после ХРЛЖ в раннем послеоперационном периоде 
составили: КДО ЛЖ – 148 мл, КСО ЛЖ – 88,0 мл, сред-
ний процент редукции КСИ ЛЖ – 41,9%. В то же время 
выживаемость в сроках до 7 лет после операции при 
изолированном КШ составила 68,2 ± 11,9%, в сочетании  
с ХРЛЖ – 83,3 ± 8,1% и статистически значимо не отлича-
лась (p = 0,352) [52].

Немаловажным, в том числе для снижения после-
операционной смертности, является и проведение эн-
докардэктомии при выполнении процедуры ХРЛЖ. 
Эндокардэктомия играет существенную роль в предот-
вращении послеоперационной желудочковой тахикар-
дии. Радиочастотная маркировка зон re-entry позволила 
улучшить результаты эндокардэктомии при ХРЛЖ [53].

Одним из подтверждений необходимости ХРЛЖ явля-
ются новые методики, внедряемые в последнее время. 
Так, интервенционные кардиологи проводят исследова-
ния по разработке чрескожных парашютных устройств 
(ПУ), которые направлены на имитацию ХРЛЖ. Целью 
имплантации данных устройств является уменьшение по-
лости ЛЖ и восстановление его формы благодаря отгра-
ничению аневризматической части ЛЖ от его сохранной, 
сокращающейся части. В экспериментах на лаборатор-
ных животных продемонстрирована гемодинамическая 
эффективность ПУ на моделях аневризмы ЛЖ [54]. Кли-
нические испытания ПУ еще фактически не проводились. 

Последним и немаловажным компонентом хирургиче-
ского принципа «Triple V» является восстановление на-
рушенной запирательной функции МК. Хроническая ише-
мическая митральная регургитация (ХИМР) наблюдается 
в 25% случаев после инфаркта миокарда переднеперего-
родочной локализации и в 60%, если инфаркт миокарда 
был задней локализации [55]. F. Grigorini и соавт. отмети-
ли корреляцию объема регургитации на МК и показате-
лей выживаемости пациентов с ИКМП в 5-летнем сроке 
наблюдения [56]. Согласно данным S. Kainuma и соавт., 
использование реконструкции ЛЖ одномоментно с ми-
тральной аннулопластикой у больных ИКМП снижало 
смертность в отдаленные сроки после операции (ОР 7,5; 
95% ДИ 2,127; p  =  0,01) [57]. Но у ряда больных через не-
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сколько лет после операции вновь отмечается появление 
регургитации на МК. A.H.J. Petrus и соавт. продемонстри-
ровали, что после рестриктивной аннулопластики при 
ХИМР частота возврата МР составляет 9% в течение 1 
года, затем 20% – в течение 5 лет и в итоге 27% – в тече-
ние 10 лет наблюдения [58].

В данном аспекте важно восстановление формы ЛЖ. 
Так, по нашим данным, в среднесрочном периоде наблю-
дения (до 2 лет) после ХРЛЖ выявлено более значимое 
снижение объема ЛЖ и меньшая степень МР в сравнении 
с больными, которым произведена пластика МК опорным 
кольцом в сочетании с изолированным КШ. Это можно 
объяснить восстановлением нормальной анатомической 
формы ЛЖ и уменьшением объема его полости [59].

Стоить отметить, что было разработано устройство 
для динамической аннулопластики кольца МК, оно спо-
собно регулировать коаптацию створок МК не только во 
время имплантации, но и в послеоперационном периоде. 
Эта методика в дальнейшем была усовершенствована 
с целью обеспечения регулировки размера кольца с по-
мощью чрескожного доступа [60]. Регулировка размера 
аннулопластического кольца МК обеспечивается за счет 
перемещения задней створки МК к передней створке, что 
осуществляется посредством баллона, который вставля-
ется в соединительную линию и перемещается до сег-
мента P2, затем баллон раздувают, вызывая постоянную 
деформацию кольца по задней створке, что улучшает 
кооптацию створок МК. Смещение осуществляется по-
стоянно при помощи баллонного катетера, вводящегося 

в линию, заранее установленную в подкожной клетчатке. 
Данная инновационная концепция лечения ХИМР спо-
собна сыграть ключевую роль в долгосрочной эффектив-
ности восстановления МК при ХИМР [60].

Заключение
Резюмируя вышесказанное, необходимо отметить, что 

развитие патологии у больных с ИКМП является одной 
из актуальных и сложнейших проблем как в фундамен-
тальном, так и практическом аспекте. В последние годы 
благодаря появлению новых лабораторных и инструмен-
тальных методов диагностики появилась возможность 
расширенной диагностики функциональных резервов мио- 
карда, снижение которых способствует усугублению и 
ускоренному прогрессированию заболевания. Это обсто-
ятельство повлекло за собой улучшение помощи паци-
ентам, страдающим этими заболеваниями. Накопленный 
мировой опыт позволяет использовать широкий спектр 
кардиохирургических, эндоваскулярных и кардиологиче-
ских методов лечения. Таким образом, приведенные в 
данном обзоре механизмы развития ИКМП, а также углу-
бленные методики диагностики и лечения заболевания 
дают возможность оценить проблематику вопроса с раз-
ных сторон. И хотя данной теме посвящается все боль-
шее количество публикаций, целый ряд нюансов требует 
дополнительного изучения и уточнения, что может быть 
достигнуто только в тесном контакте специалистов, зани-
мающихся как фундаментальными, так и прикладными 
направлениями. 
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Исходы применения различных конструкций 
каротидных стентов
О.С. Осипова, И.В. Попова, В.Б. Стародубцев, С.В. Бугуров, А.В. Чебан,  
А.А. Карпенко
Национальный медицинский исследовательский центр имени академика Е.Н. Мешалкина Министерства здравоохранения 
Российской Федерации, 
630055, Российская Федерация, Новосибирск, ул. Речкуновская, 15

Аннотация
Предполагается, что характеристики устройства, включая конструкцию стента, могут быть предикторами неблагопри-
ятных исходов после стентирования сонной артерии (ССА). На рынке появляются новые конструкции стентов, про-
изводители которых заявляют о способности предотвращать интра- и послеоперационные эмболии. В статье пред-
ставлен обзор клинических исследований, сравнивающих частоту рестоноза и ишемических осложнений различных 
конструкций каротидных стентов. Теоретически стенты с закрытыми ячейками и двухслойные стенты в большей сте-
пени предотвращают постимплантационные эмболии в головной мозг, чем стенты с открытыми ячейками. Однако 
клиническая значимость этого явления не доказана, и данные о влиянии различных типов каротидных стентов на 
результаты стентирования остаются противоречивыми. Во многих случаях выбор стента диктуется анатомией целево-
го сосуда. Возможно, результаты новых рандомизированных контролируемых исследований (РКИ) смогут прояснить 
клиническую значимость различных конструкций стентов.

Ключевые слова: брахиоцефальные артерии, сонная артерия, каротидное стентирование, каротидные 
устройства, устройства защиты.
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Outcomes of using various designs of carotid stents
Olesia S. Osipova, Irina V. Popova, Vladimir B. Starodubtsev, Savr V. Bugurov, 
Alexey V. Cheban, Andrey A. Karpenko
Meshalkin National Medical Research Center,  
15, Rechkunovskaya str., Novosibirsk, 630055, Russian Federation

Abstract
It is assumed that the characteristics of stents including design of device may be predictors of adverse outcomes in carotid 
stenting. New stent designs enter the market and the stent manufacturers declare their ability to prevent periprocedural and 
postprocedural embolisms. The article provides an overview of clinical trials comparing the incidence rates of restenosis 
and ischemic complications in carotid artery stenting with various stent designs. In theory, the closed-cell stents and double-
layer stents are superior to the open-cell stents in preventing the postprocedural cerebral embolisms. However, the clinical 
significance of this phenomenon has not been proven, and the data on the effect of various carotid stent types on the stenting 
results remain controversial. In many cases, the choice of stent depends on the anatomy of the target vessel. The results of 
new randomized controlled clinical trials may clarify the clinical relevance of various stent designs.
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Введение
Каротидная эндартерэктомия (КЭ) является «золотым 

стандартом» лечения атеросклеротических поражений 
сонных артерий [1]. Тем не менее существует группа па-
циентов, которым следует рекомендовать стентирование 
сонных артерий (ССА) [2]. К ним относятся пациенты с 
клинически значимой патологией сердца, тяжелой болез-
нью легких, контралатеральной окклюзией внутренней 
сонной артерии (ВСА), контралатеральным рецидиви-
рующим параличом гортанного нерва, радикальной хи-
рургией шеи или анамнезом лучевой терапии в области 
шеи, рецидивирующим стенозом сонной артерии после 
КЭ [3–5].

Преимуществами ССА являются малоинвазивность 
хирургического вмешательства, отсутствие проблем, свя-
занных с заживлением послеоперационных ран и повре-
ждением шейных нервов [6, 7]. Риск инсульта или смерти 
в течение 120 дней после процедуры составляет 5,8% 
при ССА и 5,7% – при КЭ у пациентов младше 70 лет, 
согласно исследованиям EVA-3S, SPACE и ICSS [8]. Од-
нако рекомендовано избегать стентирования у пациентов 
старше 70 лет из-за повышенного риска развития инсуль-
та, связанного с операцией [9].

Предполагается, что характеристики устройства, 
включая конструкцию стента, могут быть предикторами 
неблагоприятных исходов после ССА. Для уменьшения 
риска выпадения атеросклеротических бляшек и даль-
нейшей эмболии были сконструированы стенты с умень-
шенной свободной площадью между стратами стента. С 

Keywords: brachiocephalic arteries, carotid artery, carotid stenting, carotid devices, carotid protection 
devices.
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другой стороны, сужение ячеек стента приводит к увели-
чению жесткости, снижению гибкости стента и обуслов-
ливает трудности катетеризации [10]. В данном обзоре 
выясняется, действительно ли дизайн стента может ока-
зывать решающее влияние на частоту интра- и послеопе-
рационных осложнений после ССА.

Сравнительные исследования результатов  
использования различных типов стентов 

В таблице представлены преимущества и недостат-
ки различных конструкций стентов. В клинических ис-
следованиях выясняется, действительно ли описанные 
преимущества и недостатки конструкций стента влияют 
на результат стентирования. Говоря о результате стен-
тирования, важное значение имеют рестенозы и эмбо-
лические осложнения в отдаленном периоде. В отноше-
нии некоторых конструкций может быть высказано более 
однозначное мнение. Например, баллонорасширяемые 
стенты (стент Palmaz (Johnson & Johnson, США)) вызы-
вали больше случаев рестеноза по сравнению с новым 
поколением саморасширяющихся стентов [11–13]. Это 
объясняется неспособностью структуры стента пре-
дотвратить сжатие стента, что приводит к уменьшению 
просвета сосуда [13]. Так, согласно данным рандомизи-
рованных исследований, частота рестеноза после про-
цедуры с использованием саморасширяющихся стентов 
колеблется от 6 до 8%, в то время как в группе с примене-
нием баллонорасширяемых стентов частота рестенозов 
составляет от 10 до 15% [14, 15]. 

Таблица. Преимущества и недостатки конструкций каротидных стентов
Table. Advantages and disadvantages of carotid stent designs

Дизайн стента 
Stent design

Наименование стента 
Stent name

Преимущества
Advantages

Недостатки
Disadvantages

Баллонорасширяемые стенты
Balloon-expandable stents

Palmaz (Johnson & 
Johnson, USA)

Высокая точность  
развертывания

Increased deployment 
precision

Жесткость и малая подвиж-
ность; риск расслоения арте-
рии при дистальном/прокси-

мальном растяжении баллона; 
может сжиматься внешними 

механическими силами
Stiffness and low mobility; the 
risk of artery dissection during 
the distal/proximal stretching 

of the balloon; stent can 
be compressed by external 

mechanical forces

Саморасширяющиеся стенты с закрытой ячейкой
Self-expandable closed-cell stents

X-Act (Abbott Vascular,
USA)

Надежное покрытие бляшки; 
подходит для твердых  

и кальцинированных бляшек; 
может быть изготовлен  

в форме конуса
Reliable plaque covering; 

suitable for hard and calcified 
plaques; stent can be made in 

tapered shape

Низкая гибкость; более  
высокая частота рестеноза  
по сравнению со стентами  

с открытыми ячейками
Low flexibility; higher incidence 

of restenosis compared to open-
cell stents
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Относительно различных типов нитиноловых само-
расширяющихся стентов существуют более противоречи-
вые мнения. Наиболее обсуждаемым вопросом является 
способность закрытых ячеек стента предотвращать выпа-
дение атеросклеротических бляшек и, как следствие, эм-
болическое повреждение мозга. Представлены довольно 
разнородные данные о связи конструкции стента и риска 
инсульта. Обсервационные ретроспективные исследова-
ния показывают, что использование стентов с закрытыми 
ячейками может быть связано с более низким риском ин-
сульта и смертности после ССА по сравнению со стента-
ми с открытыми ячейками [16, 17]. В частности M. Bosiers 
и соавт. показали в большом ретроспективном исследо-
вании, включающем 3179 пациентов, что частота пост-
процедурных осложнений наиболее высока для открытых 
типов ячеек стента (3,4 против 1,2% для стентов с закры-
тыми ячейками) как у пациентов с симптомными, так и 

Дизайн стента 
Stent design

Наименование стента 
Stent name

Преимущества
Advantages

Недостатки
Disadvantages

Саморасширяющиеся стенты с закрытой ячейкой
Self-expandable closed-cell stents Wallstent (Scientific, USA)

Хорошая адаптация и надеж-
ное покрытие бляшки

Good adaptation and reliable 
plaque covering

Возможное непредсказуемое 
сокращение (или удлинение) 

во время развертывания; 
непредсказуемая радиальная 

сила
Potential unpredictable 

shortening (or lengthening) 
during deployment; 

unpredictable radial force

Саморасширяющиеся стенты с открытой ячейкой
Self-expandable open-cell stents

SMART (Johnson  
&  Johnson, USA)

Precise (Johnson & 
Johnson, USA)

Acculink (Abbott Vascular, 
USA)

Protégé Rx (Medtronic, 
USA)

Adapt (Boston Scientific, 
USA)

Высокая радиальная проч-
ность, низкая частота ресте-
ноза, гибкость, может быть 
выполнен в форме конуса

High radial strength; continued 
exposure and improved 

expansion after implantation; 
low frequency of restenosis, 

flexibility; can be made in 
tapered shape

Повышенная вероятность  
пролапса бляшки через  

ячейки стента
Increased chances of plaque 

prolapse

Двухслойные стенты
Two- layer design stents

Металлический каркас и сетка из ПТФЭ. Открытые 
ячейки во внутреннем слое и закрытые ячейки во 
внешнем слое
Metal frame and PTFE mesh layer. Open cells in the 
internal layer and closed cells in the external layer

Gore (W.L. GORE & 
Associates, USA)

Наименьший размер ячейки 
стента, низкий

риск пролапса бляшки
Smallest closed cell size, low

risk of prolapse

Меньшая гибкость  
по сравнению  

с однослойными стентами
Low flexibility

Металлический каркас и сетка из нитинола. Откры-
тые ячейки во внешнем слое и закрытые ячейки во 
внутреннем слое
Metal frame and a nitinol mesh layer. Open cells in the 
external layer and closed cells in the internal layer

Roadsaver (Terumo, Japan)
Casper (MicroVention, 

USA)

Нитиноловый каркас и слой полиэтилентереф-
талата. Открытые ячейки во внутреннем слое и 
закрытые ячейки во внешнем слое
Nitinol frame and layer of polyethylene terephthalate. 
Open cells in the internal layer and closed cells in the 
external layer

CGuard (InspireMD, Israel
InspireMD, USA)

Гибридные стенты  
 Hybrid-cell design stents

Открытые ячейки в проксимальной и дистальной 
частях стента, закрытые ячейки в средней части
Open cells in the proximal and distal part and closed 
cells in the middle part

Cristallo (Invatec, Italy) Сочетает в себе преимуще-
ства стентов с открытыми и 

закрытыми ячейками
Combines the advantages of 

open-cell and closed-cell stents

Распределение участков 
жесткости не всегда совпада-

ет с анатомией поражения
The distribution of stiffness sites 
does not always coincide with 

the anatomy of the lesion

Открытые ячейки в средней части и закрытые 
ячейки в проксимальной и дистальной частях
Open cells in the middle part and closed cells in the 
proximal and distal part

Sinus-carotid-Rx (Optimed)

Окончание  табл.  
End of  table  

бессимптомными стенозами сонных артерий [16]. Подоб-
ные данные были получены также при оценке 828 пациен-
тов в Международном исследовании ССА (ICSS) [7]. При 
метаанализе двух рандомизированных контролируемых 
исследований (РКИ) и 66 когортных исследований, кото-
рые включали 46 728 процедур ССА с помощью стентов с 
открытыми и закрытыми ячейками, выявлено, что дизайн 
стента не связан с частотой среднесрочных серьезных 
неблагоприятных событий. Но использование стента Ac-
culink было связано с более высоким риском краткосроч-
ных неблагоприятных событий по сравнению с Wallstent 
(отношение рисков – ОР 1,51; p = 0,03), что было справед-
ливо для применения стента Precise против Xact (ОР 1,55;  
p < 0,001). Также использование стентов с открытыми 
ячейками предрасполагало к более высокому риску раз-
вития постпроцедурных новых ишемических очагов, выяв-
ленных при магнитно-резонансной томографии (МРТ) [18].

2021;36(1):30–37
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Тем не менее в других исследованиях не было об-
наружено статистически значимых различий риска ин-
сульта между этими типами стентов [19–21]. В резуль-
тате анализа реестра из 4337 пациентов, перенесших 
ССА с системами противоэмболической защиты или без 
них, оценивающего влияние стентов с открытыми и за-
крытыми ячейками, было продемонстрировано, что ча-
стота внутрибольничных и 30-дневных случаев смерти, 
инсульта и инфаркта миокарда не различалась. Частота 
30-дневных инсультов для бессимптомных пациентов 
составила 1,85 и 2,14% (p = 0,6324) при использовании 
стента с открытой и закрытой ячейками соответственно, 
а для симптомных пациентов – 2,51 и 3,51% (p = 0,2456) 
соответственно [22]. H. Carlos и соавт. в РКИ, в которое 
вошли 40 пациентов, при диффузионно-взвешенной МРТ 
(DW-MRI) и транскраниальной допплерографии не вы-
явили различий в возникновении церебральных микро-
эмболий при ССА с использованием стента с открытой 
ячейкой Acculink и стента с закрытый ячейкой Xact [20]. 
При ретроспективной оценке 194 пациентов, подвергну-
тых ССА стентами Zilver, SMART, Precise и Wallstent без 
систем противоэмболической защиты и DW-MRI в пре- и 
постпроцедурном периодах, стент с открытыми ячейками 
был связан с меньшим количеством и площадью немых 
церебральных ишемических поражений. Однако частота 
нежелательных явлений и клиническая неврологическая 
оценка существенно не отличались у пациентов с различ-
ными конструкциями стента [23].

Для выявления частоты 30-дневных постпроцедурных 
инсультов после ССА были проанализированы данные 
двух проспективных многоцентровых исследований па-
циентов с высоким хирургическим риском: 2145 пациен-
тов из исследования «Emboshield and Xact Post Approval 
Carotid Stent Trial» и 4175 пациентов из исследования 
«Carotid ACCULINK/ACCUNET Post Approval Trial». Об-
щая 30-дневная смертность и частота инсультов состав-
ляли 4,1% (95% ДИ 3,3–5,0) в исследовании стента Xact и 
3,4% (95% ДИ 2,9–4,0) – в исследовании стента Acculink, 
что говорит о сопоставимости частоты послеопераци-
онных осложнений [24]. Метаанализ 9 исследований, 
включавший 8018 пациентов, перенесших 8028 процедур 
ССА, показал, что 30-дневные постпроцедурные цере-
броваскулярные осложнения значительно не различа-
лись в группе стентов с открытыми и закрытыми ячейка-
ми (ОР 1,17; 95% ДИ 0,83–1,66; р = 0,37) [25].

Кроме того, стенты с открытыми и закрытыми клетка-
ми сравнивались не только по их способности предотвра-
щать выпадение бляшек, но и по способности вызывать 
рестеноз. При сравнении частоты рестеноза в течение 
4 лет наблюдения после имплантации стентов с откры-
тыми или закрытыми ячейками в РКИ, включавшем 714 
пациентов с симптомными стенозами сонных артерий, 
умеренный или более выраженный рестеноз встречался 
значительно реже у пациентов, получавших стенты с от-
крытыми ячейками. 5-летний риск составлял 35,5 против 
46,0% (ОР 0,68; 95% ДИ 0,53–0,88). Однако обе конструк-
ции стента были одинаково эффективны для предотвра-
щения повторного инсульта во время наблюдения, так 
как риск ипсилатерального инсульта через 30 дней после 
лечения был аналогичен для стентов с открытыми и за-
крытыми ячейками (ОР 0,78; 95% ДИ 0,35–1,75) [21]. ССА 
может изменять механические характеристики стенки 
сосуда, делая ее менее гибкой и более жесткой. Более 
жесткий, более плотно упакованный материал в стентах 

с закрытыми ячейками может привести к большему раз-
дражению стенки сосуда, что, в свою очередь, может сти-
мулировать неоинтимальную гиперплазию и привести к 
рестенозу [21, 26].

Наиболее актуальными являются исследования, 
сравнивающие гибридные и двуслойные стенты со стен-
тами с закрытой и открытой ячейками, так как именно 
они позиционируются как девайсы, способные превзойти 
другие группы стентов в предотвращении пролабирова-
ния частей атеросклеротической бляшки.

Однослойный гибридный стент Cristallo показал срав-
нимую эффективность со стентами с закрытыми ячей-
ками в отношении процедурных и клинических эффек-
тов ССА при ретроспективном анализе 234 пациентов. 
Однако во время процедуры спазм ВСА был более рас-
пространенным явлением в группе стентов с закрытыми 
ячейками. Вазоспазм может быть важным механизмом 
осложнений после каротидных вмешательств [27]. В Ев-
ропейский реестр ССА (ERCAS) вошли 1604 пациента, 
перенесших ССА гибридными стентами (456 пациента), 
стентами с открытыми (435 пациентов) и закрытыми (713 
пациентов) ячейками. Общий 30-дневный риск инсульта и 
смерти составил 1,37%. Ретроспективный анализ данных 
показал, что стент с открытыми ячейками со свободной 
площадью ячеек более 7,5 мм2 был связан с повышен-
ным риском инсульта в течение 30 дней после процедуры 
(p = 0,045) [28]. До настоящего времени не было прове-
дено РКИ, сравнивающих стенты с закрытыми ячейками 
и однослойные гибридные стенты. 

При сравнении различных представителей двухслой-
ных стентов стент CGuard (InspireMD, Израиль, США) 
оказался сопоставим по эффективности со стентами 
Roadsaver и Casper [29, 30]. P. Montorosi и соавт. провели 
РКИ с участием 104 пациентов, подвергнутых ССА. Паци-
ентам имплантировались стенты Wallstent или Roadsaver 
с проксимальной системой защиты Mo.Ma или дисталь-
ным фильтром. Первичной конечной точкой было количе-
ство микроэмболических сигналов на транскраниальной 
допплерографии. Наименьшее количество микроэмбо-
лических сигналов и крупных неблагоприятных ишемиче-
ских событий наблюдалось в группе стентирования стен-
том Roadsaver с системой защиты Mo.Ma (p = 0,043) [31].

В 2017 г. началось РКИ «The SIBERIA», в котором 
сравнивается однослойный стент Acculink с открытыми 
ячейками (Abbott Vascular, США) и двухслойный стент 
CGuard (InspireMD, Израиль, США) с 1, 6 и 12 мес. после-
дующего наблюдения. Пациентам проводилась DW-MRI 
до и после процедуры стентирования (через 24–48 ч, на 
30-й день).  При промежуточной оценке результатов после 
включения 25 пациентов в каждую группу не было выяв-
лено различий в количестве церебральных очагов ише-
мии, по данным DW-MRI и частоты инсультов [32]. Всего 
в исследование планируется включить 100 пациентов. 
Набор пациентов завершен, и окончательные результаты 
помогут сделать вывод о наличии или отсутствии преиму-
ществ стента CGuard (clinictrails.gov. NCT03488199).

Дискуссия
Многочисленные исследования, проведенные в по-

следние годы, не определили устройства с достоверно 
меньшими интра- и послеоперационными эмболическими 
осложнениями. Поскольку стенты с закрытыми ячейками 
не показали явного преимущества в предотвращении 
микроэмболии по сравнению со стентами с открытыми 
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ячейками, возможно, дизайн стента не может полностью 
решить проблему микроэмболий головного мозга.

В дополнение другие факторы, такие как использова-
ние защитных противоэмболических устройств, анатомия 
сосудов, морфология сонной артерии (нестабильная ате-
росклеротическая бляшка, концентрическая кальцифика-
ция ≥3 мм в ширину), симптомность поражения сонной ар-
терии, возраст ≥70 лет, сниженный церебральный резерв 
(деменция, множественные предшествующие инсульты 
или внутричерепная микроангиопатия), опыт оператора, 
оказывают влияние на результат стентирования и могут 
быть предикторами эмболических осложнений [11, 33]. 

Результаты ССА, несомненно, связаны с характери-
стиками атеросклеротической бляшки. F. Fanelli и соавт. 
обнаружили значительно более высокую (p < 0,001) ча-
стоту неблагоприятных событий у пациентов со слож-
ной морфологией бляшек, что подтверждает их мнение 
о том, что точная оценка характеристик бляшек до ле-
чения абсолютно необходима. Стабильные бляшки за-
щищены от разрушения, в то время как нестабильные 
бляшки имеют нерегулярный фиброзный колпачок, часто 
с язвами и кровоизлиянием внутри бляшек [34]. Возмож-
но, проблему стабилизации атеросклеротической бляш-
ки можно решить с помощью предоперационной меди-
каментозной терапии. Так, например, прием статинов не 
только улучшает липидный профиль, но также вызывает 
некоторую «плейотропную» противовоспалительную ак-
тивность, что способствуют стабилизации бляшки в сон-
ной артерии [35, 36].

Осложнения ССА в виде ишемического инсульта мо-
гут зависеть не только от типа имплантируемого стента, 
но и от используемых систем противоэмболической за-
щиты. На основании данных проспективных обсерва-
ционных исследований и метаанализов можно сделать 
вывод, что защитные устройства значительно снижают 
риск эмболических осложнений [21, 37–39]. Согласно 
обзору реестра ССА, проведенному S. Macdonald, риск 
инсульта и смертность при использовании систем проти-
воэмболической защиты и без них составляет 2,2 и 5,3% 
соответственно [40]. Несмотря на то, что использование 
антиэмболических устройств при ССА все еще не было 
исследовано в РКИ, полученные данные из регистровых 
и наблюдательных исследований поддерживают их ис-
пользование. В то же время некоторые специалисты, 
предпочитающие тактику стентирования ВСА без ис-
пользования защитного устройства, аргументируют свою 
точку зрения тем, что большинство инсультов/транзитор-
ных ишемических атак (ТИА) происходят после заверше-
ния процедуры стентирования [41, 42]. В свою очередь, 
сами системы противоэмболической защиты могут вы-
зывать микроэмболии. Так, дистальные системы защи-
ты имеют общий недостаток, который заключается в 
проведении устройства через зону стеноза, что повы-
шает риск интраоперационного инсульта. К недостат-
кам проксимальных устройств относят необходимость 
использовать интродьюсеры крупного размера 9–11 Fr, 
потенциальный риск диссекции артерии при раздувании 
баллонных катетеров и, что наиболее важно, полное 
выключение на некоторое время кровотока по ипсилате-
ральной внутренней сонной артерии [43]. Согласно дан-
ным исследования PROFI и результатам регистровых ис-
следований, частота интраоперационного инсульта при 
использовании проксимальных устройств колеблется от 
1 до 2% [44]. Однако создание реверсированного крово-

тока может поддержать перфузию головного мозга пред-
положительно посредством усиления коллатерального 
кровотока через Виллизиев круг в периоды пассивного 
или активного изменения потока крови [45]. 

Кроме того, неблагоприятные анатомические факто-
ры, такие как угол бифуркации сонной артерии, извилис- 
тость сосудов, неблагоприятная анатомия дуги аорты, 
увеличивают техническую сложность выполнения ССА и 
могут быть связаны с ишемическими осложнениями [46, 
47]. Степень извитости сосудов может повлиять на от-
каз от ССА в пользу эндартерэктомии из сонной артерии 
или выбора другого доступа и усиленной антиагрегант-
ной терапии, если оператор решит выполнять стентиро-
вание. В частности, трансцервикальный подход может 
быть использован в качестве безопасной альтернативы 
бедренному доступу у пациентов с неблагоприятной ана-
томией аорты или дуги аорты, так как исключается ма-
нипулирование катетерами в области дуги аорты [48]. 
Впоследствии трансцервикальное ССА было дополнено 
использованием проксимальной системы защиты с ре-
троградным кровотоком [49]. В исследовании ROADSTER 
было показано, что 30-дневный риск инсульта у 144 па-
циентов высокого риска, которые перенесли трансцерви-
кальное ССА с ретроградным кровотоком, составил 1,4% 
[50], тогда как 30-дневная частота инсультов у пациентов 
стандартного риска, перенесших КЭ и трансфемораль-
ное ССА, составила 2,3 и 4,1% соответственно [51]. В 
исследованиях, сравнивающих транскаротидное ССА с 
реверсированным кровотоком с КЭ, не было показано 
преимущество одного из видов лечения по частоте ТИА, 
инсультов и инфарктов миокарда в раннем госпитальном 
периоде и в течение 30 дней наблюдения после процеду-
ры [52, 53]. Однако была продемонстрирована статисти-
чески меньшая частота повреждения черепно-мозговых 
нервов в группе ССА. При сравнении со стандартным 
стентированием посредством трансфеморального досту-
па в группе трансцервикального ССА была статистически 
ниже частота инсультов/ТИА [54]. Но нужно помнить, что 
трансцервикальный доступ может сопровождаться рас-
слоением сонной артерии, повреждением нервов и мест-
ными гематомами. Последнее можно свести к минимуму 
с помощью устройства для чрескожного закрытия пункци-
онного отверстия в артерии [55]. Также трансцервикаль-
ное ССА имеет анатомические ограничения: расстояние 
от ключицы до бифуркации ОСА < 5 см, диаметр ОСА  
< 6 мм, кальцинированная атеросклеротическая бляш- 
ка – в зоне предполагаемой пункции. И некоторые па-
циенты могут быть не толерантны к созданию реверси-
рованного кровотока, особенно при наличии окклюзии 
контралатеральной ВСА, позвоночной артерии и слабо 
выраженных внутримозговых коллатералей [56].

Следовательно, целый ряд факторов влияет на успеш-
ность процедуры стентирования, поэтому трудно оценить 
вклад дизайна стента. Более того, во многих клинических 
исследованиях не освещаются вопросы, связанные с за-
висимостью появления новых очагов ишемии в головном 
мозге от конструкции стента. Не во всех клинических ис-
следованиях используют МРТ головного мозга, вероятно, 
из-за того, что они не придают этому значения, если нет 
клинических проявлений инсульта. Тем не менее предот-
вращение фрагментации атеросклеротических бляшек 
является фундаментальной проблемой для снижения 
риска инвалидности пациентов. Тяжелые неврологиче-
ские нарушения (парез, плегия конечностей, нарушения 
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речи, лицевая асимметрия) являются очевидными и се-
рьезными проявлениями ТИА и инсультов. Однако мно-
гие авторы прослеживают взаимосвязь между наличием 
ишемических зон в головном мозге и риском когнитивных 
нарушений (деменции) в будущем [27]. Согласно дан-
ным ряда исследований, у 50–80% пациентов после ССА 
присутствуют «немые» (клинически необнаруженные) 
очаги острой ишемии головного мозга [4, 57]. Когнитив-
ная функция все чаще признается в качестве важного по-
казателя результата вмешательства, который влияет на 
благополучие пациента и его функциональное состояние. 
Считается, что в совокупности «немые» очаги острой 
ишемии, приводящие к деменции, могут усилить тяжесть 
классической болезни Альцгеймера. Клиническое тече-
ние патологического процесса зависит от локализации, 

скорости развития, объема поражения головного мозга 
(атрофии) и состояния коллатерального кровотока [57]. 
Все эти факты подтверждают важность МРТ в лечении 
пациентов с поражением сонных артерий для оценки 
прогноза и успешности стентирования.

Заключение
Не было доказано преимущество какого-либо дизай-

на стента над остальными в предотвращении эмболиче-
ских осложнений. Более того, стент является лишь одним 
из девайсов, используемых для стентирования. Возмож-
но, для минимизирования рисков интра- и послеопера-
ционного инсульта необходимо найти новые решения не 
только конструкции стентов, но и систем доставки и про-
тивоэмболической защиты головного мозга.
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Аннотация
Обзор литературы касается поражения сердца при COVID-19. Представлен протокол ультразвукового исследования 
«point-of-care ultrasound (POCUS)» для пациентов с COVID-19. Показана целесообразность оценки механики левого 
(ЛЖ) и правого желудочков (ПЖ) у больных COVID-19.
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Abstract
This literature review focuses on the damage to the heart in the presence of coronavirus disease (COVID-19). A point-of-care 
ultrasound (POCUS) protocol for patients with COVID-19 is presented. The advisability of assessing the mechanics of the left 
and right ventricles in COVID-19 patients is demonstrated. 
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Введение
Всемирное медицинское сообщество в конце 2019 г. 

было поставлено перед фактом начала пандемии новой 
инфекции, обусловленной выявленным штаммом корона-
вирусов SARS-CoV-2 (Severe Acute Respiratory Syndrome 
Coronavirus 2), который вызывает опасное инфекцион-
ное заболевание  COronaVIrus Disease 2019 (COVID-19). 
Согласно глобальной статистике, на 20 октября 2020 г. в 
мире выявлено 40 млн 649 тыс. 793 больных COVID-19, 
летальность составила 1 млн 125 тыс. 538 случаев [1].

Мишенью при инфицировании клетки хозяина ста-
новится ангиотензинпревращающий фермент 2 (АПФ2). 
Механизм связан с фиксацией SARS-CoV-2 на поверхно-
сти клетки с помощью белка-«шип» (spike, S-белок) и вза-
имодействием с экзопептидазой рецептора АПФ2. Фер-
мент отщепляет аминокислоту от ангиотензина II типа и 
тем самым меняет его свойства, при этом получившаяся 
молекула оказывает сосудосуживающий эффект, пато-
гномоничный при остром респираторном дистресс-син-
дроме (РДС). Высокая экспрессия АПФ2 характерна для 
легочной ткани на уровне альвеолоцитов II типа, эндоте-
лия сосудов, эндокарда и миокарда сердца, клубочковой 
и выделительной систем почек, эпителия кишечника, при 
этом высока вероятность полиорганного поражения и ас-
социированного риска неблагоприятных исходов. Вместе 
с тем отмечено, что SARS-CoV-2 в основном поражает 
альвеолярные эпителиальные клетки, что приводит к 
проявлению респираторных симптомов [2–5]. 

Для клинической картины COVID-19 характерны 
фебрильная температура – 88%, утомляемость – 38–40%, 
продуктивный кашель – 33%, одышка – 19%, миалгия – 11–
15%, головная боль – 14%, боли в горле – 13%, слабость –  
11%, диарея – 4–11%, выделения из носа – 5%, тошно-
та и рвота – 5%, аносмия – 33,9–68% с преобладанием  
у женщин [3, 4, 6, 7].

Заболевание имеет легкое (80%), среднетяжелое 
(15%) и критически тяжелое течение (5% пациентов). 
Особенностью COVID-19 является быстрое утяжеление 
клинической картины, сопровождающееся лихорадкой 
и развитием двусторонней пневмонии со снижением 
индекса оксигенации (paO2/FiO2) менее 300 мм рт. ст. или 
сатурации крови кислородом (SpO2) менее 93% в соче-
тании c полиорганным поражением, что обусловливает 
высокий показатель по шкале SOFA (Sequential Organ 
Failure Assessment) и летальность от 1 до 5% в услови-
ях общемировой статистики смертности от COVID-19 
[5, 8–14].

Основными причинами смерти при COVID-19 являют-
ся в 53% случаев дыхательная недостаточность, в 33% – 
сочетание дыхательной и сердечной недостаточности 

Keywords: COVID-19, heart damage, myocarditis, echocardiography, right ventricular global longitudinal 
strain, left ventricular global longitudinal strain, point-of-care ultrasound, POCUS.
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(СН), у 7% пациентов – острая декомпенсированная 
СН. Неблагоприятные исходы заболевания зависят от 
возраста, течения заболевания и вовлечения в процесс 
поражения инфекцией сердца, печени и почек [3–6, 8–14]. 

Цель данного обзора: раскрыть и сосредоточить 
внимание на поражении сердца при COVID-19, показать 
роль эхокардиографии (ЭхоКГ) у данной категории 
пациентов.

Повреждение сердца, обусловленное COVID-19, от-
мечается у 14–30% больных [8, 15, 16]. В регрессионной 
модели Кокса у пациентов (n = 416) c COVID-19 и при-
знаками поражения сердца в сравнении с больными, 
не имевшими поражения сердца, был выявлен более 
высокий риск смерти как в течение времени с момента 
появления симптомов (отношение рисков 4,26 [95% 
ДИ 1,92–9,49]), так и от поступления до конечной точки 
(отношение рисков 3,41 [95% ДИ 1,62–7,16]) [15].

Поражение сердца обусловливается рядом факторов. 
Во-первых, это прямое вирусное повреждение миокарда, 
о наличии которого свидетельствуют повышенные 
уровни Тропонина T или I. По данным D. Wang с соавт. 
[16], при наблюдении за 138 пациентами, заболевшими 
COVID-19, у 36 (7,2%) больных было диагностировано 
острое повреждение миокарда с повышением уровня вы-
сокочувствительного Tропонина I. В наблюдении Т. Guo 
и соавт. [17] за 187 больными COVID-19 было выявлено 
повреждение миокарда с повышением уровня Тропонина 
Т у 52 (27,8%) пациентов, при этом смертность была 
выше в группе лиц с высоким уровнем Тропонина T и 
с коморбидными состояниями по сравнению с группой 
пациентов с нормальным уровнем Тропонина T (59,6 про-
тив 8,9%). По мнению ряда исследователей [18, 19], в 7% 
случаев миокардит, обусловленный COVID-19, явился 
причиной смерти. Острое повреждение миокарда при 
COVID-19 ассоциировано со снижением функции левого 
(ЛЖ) и правого желудочков (ПЖ), жизнеугрожающими 
аритмиями и высоким уровнем Тропонина [17].

Хотя ряд публикаций, касающихся наличия миокарди-
та при COVID-19, предоставляют доказательства присут-
ствия воспаления в сердечной мышце, не раскрывается 
механизм его возникновения [20]. Данные аутопсии про-
демонстрировали воспалительные инфильтраты, состо-
ящие из макрофагов и в меньшей степени CD4+ Т-клеток 
[13, 21]. Эти мононуклеарные инфильтраты были связа-
ны с участками некроза кардиомиоцитов, что, согласно 
критериям Далласа, укладывалось в клинику миокарди-
та [22, 23]. Однако нет данных, показавших присутствие 
SARS-CoV-2 в ткани миокарда. Посмертный анализ по-
лимеразной цепной реакции сердечной ткани обнаружил 
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вирусный геном только у 35% пациентов (у 7 из 20 
больных), умерших от атипичной пневмонии. Следует 
отметить, что в ткани сердечной мышцы этих больных 
были снижены уровни АПФ2, наблюдалась гипертрофия 
миокарда [24].

Во-вторых, патологический системный воспалитель-
ный ответ, который проявляется «цитокиновым штор-
мом», реализуется через дисбаланс ответа Т-хелперов 
1-го и 2-го типа, а снижение экспрессии АПФ2 и дисрегу-
ляция ренин-ангиотензиновой системы (РАС) запускают 
каскад механизмов повреждения миокарда и проводя-
щей системы сердца [24]. Высказана гипотеза о наличии 
«брадикининового шторма». Хотя учитывая индукцию ин-
терлейкина 2 с помощью брадикинина, эти два явления 
(«цитокиновый» и «брадикининовый шторм») могут быть 
тесно связаны [25]. Избыток брадикинина может приве-
сти к гипокалиемии и обусловить развитие аритмий. Со-
гласно публикации [25], гипокалиемия возникает в тяже-
лых случаях COVID-19.

Вместе с тем окислительный стресс, внутриклеточный 
ацидоз и повреждение митохондрий приводят к дыха-
тельной дисфункции и гипоксии клетки, что реализуется 
повреждением кардиомиоцитов. В свою очередь прямое 
повреждающее действие вируса на эндотелий малых 
артерий связано с микроваскулярным повреждением, в 
результате чего возникают гипоперфузия, повышенная 
сосудистая проницаемость и манифестный ангиоспазм. 
В отдаленном периоде после перенесенной инфекции 
SARS-CoV можно ожидать метаболических изменений в 
миокарде [5, 6, 8, 15, 18]. Согласно данным C. Huang и 
соавт. [15], высокие уровни интерлейкина1-бета, интер-
ферона гамма (IFN-gamma), моноцитарного хемотакси-
ческого белка 1 (MCP-1) и интерферона-гамма индуци-
бельного протеина 10 (IP-10) наблюдались у пациентов, 
находившихся в отделении интенсивной терапии. Перси-
стирующий воспалительный статус у пациентов с тяже-
лой и критической степенью тяжести COVID-19 действует 
как важный триггер для каскада коагуляции, в частности 
интерлейкин-6, с активированием свертывания крови и 
подавлением фибринолитической системы. Нельзя ис-
ключить, что вследствие прямого воздействия вируса 
происходит повреждение эндотелия сосудов легких и пе-
риферических сосудов, что также является важным ин-
дуктором гиперкоагуляции, как и агрессивный иммунный 
ответ. Появление антифосфолипидных антител может 
усиливать коагулопатию.

У больных COVID-19 может развиться острый инфаркт 
миокарда (ОИМ). Истинная частота развития инфаркта 
миокарда пока не ясна. Нельзя исключить, что у больных 
ишемической болезнью сердца (ИБС) инфекция может 
вызвать как инфаркт миокарда 1-го типа, так и инфаркт 
миокарда 2-го типа. Согласно данным О.В. Зайратьянц 
и соавт. [26], среди умерших от COVID-19 в г. Москве с 
20 марта по 22 мая 2020 г. (n = 2000) частота инфаркта 
миокарда составила 1,1%. По данным патологоанатоми-
ческих исследований, тромбоз коронарных артерий при 
отсутствии нестабильных атеросклеротических бляшек 
был выявлен в 1,8% случаев, у части больных  мелко- 
очаговый или трансмуральный инфаркт миокарда вслед-
ствие вирусного повреждения стенки коронарной арте-
рии [8, 9, 11, 26]. Не редкость обнаружение пристеночных 
тромбов в полостях сердца (рис. 1), чаще в ПЖ и пред-
сердиях [26, 27]. На основании результатов проведенных 
вскрытий больных COVID-19 О.В. Зайратьянц и соавт. 

предложили выделять «сердечную маску» COVID-19 [26].
Предполагается, что эмоциональный стресс, высокий 

уровень катехоламинов, усиленный воспалительный от-
вет и прямая вирусная цитотоксичность могут быть меха-
низмами развития синдрома Такоцубо при COVID-19 [28, 
29]. Заболевание в семье, госпитализация члена семьи 
по поводу пневмонии могут представлять собой допол-
нительный фактор, способный значительно увеличить 
активацию симпатикотонии и развитие синдрома Такоцу-
бо. На сегодняшний день описано 16 клинических случа-
ев синдрома Такоцубо на фоне заболевания COVID-19. 
У одного пациента гипокинез верхушки развился только 
после интубации и перикардиоцентеза [28, 30]. Выпот в 
перикард мог быть следствием системного воспаления 
и прямого вирусного воздействия [28, 29]. Смертность 
среди пациентов с синдромом Такоцубо составила 56% 
[27]. Согласно публикациям [28–31], у больных COVID-19 
и имевших синдром Такоцубо не обнаружено лимфоци-
тарного миокардита по данным биопсии эндомиокарда. 
Только в сообщении S. Sala и соавт. [31] в биоптатах эн-
домиокарда были отмечены диффузные воспалитель-
ные инфильтраты Т-лимфоцитов (CD3+ > 7/мм2) с выра-
женным интерстициальным отеком и ограниченными 
очагами некроза у пациентки в возрасте 63 лет на 7-е сут 
заболевания. Заместительного фиброза не было выяв-
лено, и это свидетельствовало об остром воспалитель-
ном процессе. Молекулярный анализ показал отсутствие 
генома SARS-CoV-2 в миокарде. 

Гипоксемия вследствие тяжелой пневмонии может 
привести к повреждению миокарда, анаэробиозу, ацидо-
зу, повышению свободных радикалов, реактивного кис-
лорода и разрушению фосфолипидного слоя мембран 
кардиомиоцитов. Необходимо отметить и тот факт, что 
повышение уровней катехоламинов, вызванное тревогой 
пациента, и побочные действия лекарственных препа-
ратов, назначенных при COVID-19, могут обусловить по-
вреждение миокарда [32, 33].

Больные с коморбидными заболеваниями, в част-
ности ранее установленной ИБС, артериальной гипер-
тонией (АГ), врожденными и приобретенными порока-
ми сердца на момент заражения COVID-19, наиболее 
восприимчивы к повреждению миокарда, вызванного 
воспалением, снижением контрактильного резерва. Ме-
таанализ 1527 пациентов показал, что АГ, ИБС и сахар-
ный диабет имели место у 17,1; 16,4 и 9,7% больных 
COVID-19 соответственно [32]. Cогласно данным лите-
ратуры [32–34], у больных с ранее доказанной ИБС риск 
развития смерти значительно выше по сравнению с па-
циентами, не имевшими патологии коронарных артерий. 
Среди пациентов, находившихся в реанимационном от-
делении, коморбидные заболевания отмечались у 16,7% 
больных [34]. Коморбидное заболевание и повышенный 
уровень Тропонина Т были связаны с высокой смертно-
стью (69,4%) по сравнению со смертностью среди лиц с 
повышенным уровнем Tропонина Т и без коморбидного 
состояния (37,5%). Смертность при наличии сопутствую-
щих сердечно-сосудистых заболеваний без повышения 
Тропонина T составила 13,3% по сравнению со смерт-
ностью (7,6%) среди пациентов, не имевших сопутству-
ющих сердечно-сосудистых заболеваний и повышения 
Tропонина T при поступлении в стационар по поводу 
COVID-19 [17]. Важно отметить, что у больных с комор-
бидными состояниями значительно чаще отмечалось по-
вышение уровня Тропонина T.
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В ряде публикаций [32, 35–37] были высказаны опа-
сения по поводу повышенного риска заболеваемости и 
смертности от COVID-19 у больных, принимавших инги-
биторы ренин-ангиотензин-альдостероновой системы. 
Предполагалось, что у пациентов с АГ взаимосвязь меж-
ду ферментом АПФ2 и COVID-19 усиливает тяжесть за-
болевания [32, 35–37], поскольку проводимая терапия АГ 
ингибиторами АПФ (иАПФ) могла оказывать влияние на 
связывание SARS-CoV-2 с АПФ2, способствуя развитию 
заболевания [37]. Это было основано на эксперименталь-
ных данных, показавших, что ингибиторы РАС вызывают 
компенсаторное повышение уровней АПФ2 в тканях [38]. 
Высказывалось предположение, что назначение иАПФ 
может быть нецелесообразным при COVID-19 [39]. Одна-
ко важно подчеркнуть тот факт, что на сегодняшний день 
нет четких доказательств того, что использование иАПФ 
или блокаторов рецепторов ангиотензина (БРА) приводит 
к усилению регуляции АПФ2 в тканях человека. В экспе-
рименте показано потенциально защитное влияние БРА 
[39, 40]. В соответствии с отечественными рекомендаци-
ями пациенты, принимающие иАПФ или БРА, не должны 
прекращать свое лечение [41–43]. На сайте Европейско-
го общества кардиологов от 20 ноября 2020 г. были опу-
бликованы данные Шведского национального регистра 

пациентов с АГ, СН, сахарным диабетом, заболевания-
ми почек и ИБС о связи приема препаратов ингибиторов 
ренин-ангиотензин-альдостероновой системы с риском 
госпитализации/смерти от COVID-19 в общей популяции 
и смертности от всех причин в случаях COVID-19. Уста-
новлено, что в когорте, включавшей 1,4 млн человек, 
использование препаратов ингибиторов ренин-ангиотен-
зин-альдостероновой системы не связано с повышенным 
риском госпитализаций или смерти от COVID-19 [http://
doi.org./10.1002/ejhf.2060].

Больные с приобретенными пороками клапанов серд-
ца подвергаются большему риску осложнений по сравне-
нию с пациентами, не имевшими клапанного порока [33]. 
При определении приоритетности хирургических вме-
шательств необходимо оценивать краткосрочный клини-
ческий прогноз с риском заражения внутрибольничной 
инфекцией. Мы полагаем, что в данной ситуации лучше 
отдавать предпочтение транскатетерной имплантации 
аортального клапана или клипированию митрального 
клапана, поскольку данные технологии лечения сокраща-
ют пребывание пациентов в стационаре [33, 44].

К сожалению, нами не найдено публикаций, касаю-
щихся состояния пациентов с врожденными пороками 
сердца (ВПС) при COVID-19. Не вызывает сомнения тот 

Рис. 1. А – крупный пристеночный тромб в правом желудочке, Б – интрамуральные кровоизлияния в миокарде и очаги некроза миокарда левого 
желудочка, В – гипертрофия, дистрофические изменения, фрагментация и некроз отдельных кардиомиоцитов (гипоксические, ишемические, 
метаболические нарушения), полнокровие сосудистого микроциркуляторного русла, Г – гипертрофия, дистрофические изменения, волнообразный 
ход и некроз отдельных кардиомиоцитов, фибрин, эритроциты в просвете и набухание эндотелия венулы. Окраска гематоксилином и эозином, 
увеличение х100 [заимствовано из 24]
Fig. 1. A – large parietal thrombus in the right ventricle; Б – intramural hemorrhages in the myocardium and foci of necrosis in the left ventricular myocardi-
um; B – hypertrophy, dystrophic changes, fragmentation and necrosis of individual cardiomyocytes (hypoxic, ischemic, metabolic disorders), and plethora of 
the vascular microvasculature; Г – hypertrophy, dystrophic changes, undulating course and necrosis of individual cardiomyocytes, fibrin, erythrocytes in the 
lumen and swelling of the venule endothelium. Hematoxylin and eosin staining, x100 magnification [borrowed from 24]
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факт, что эта категория пациентов подвержена большему 
риску осложнений. На основании классификации анато-
мии и физиологической стадии ВПС больные с анатоми-
ческой стадией III или физиологической стадией B, C или 
D должны рассматриваться как группы высокого риска 
осложнений COVID-19 из-за пониженного функциональ-
ного резерва [33, 45]. Проблема, созданная пандемией 
COVID-19, заключается в лечении пациентов с СН, на-
ходящихся в списке ожидания трансплантации сердца, 
что обязывает врачей учитывать риски отсрочки транс-
плантации по сравнению с ранним хирургическим вмеша-
тельством и пытаться сохранить безопасность пациентов 
после трансплантации сердца.

На основании вышеизложенного можно указать вари-
анты повреждения миокарда: 

– миокардит, включая развитие фульминантного  
миокардита;

– инфаркт миокарда 1-го и 2-го типа;
– синдром Такоцубо;
– неишемическое повреждение миокарда, обуслов-

ленное микрососудистой дисфункцией в результате диф-
фузного микротромбоза и повреждения малых сосудов.

У пациентов с COVID-19 могут развиваться аритмии, 
от тахикардии и брадикардии до асистолии. Согласно 
эпидемиологическим данным, сердцебиение присутству-
ет у 7,3% пациентов [46]. Аритмии у этой группы пациен-
тов могут возникать вследствие гипоксемии, метаболиче-
ских нарушений и миокардита [20].

Острая декомпенсация хронической СН (ХСН), свя-
занная с повышением давления в левом предсердии и 
развитием выраженной легочной гипертензии, обуслов-
ливает развитие отека легких на фоне COVID-19. Это-
му способствуют перегрузка объемом при нарушении 
контроля за приемом жидкости на фоне лихорадки, па-
роксизмы суправентрикулярной тахиаритмии. Снижение 
сократительной способности миокарда с повышением 
конечного диастолического давления в ЛЖ, давления 
заклинивания в легочных капиллярах и давления в левом 
предсердии приводит к увеличению объема левого пред-
сердия, повышению систолического давления в легочной 
артерии (ЛА) и усугублению тяжести относительной ми-
тральной недостаточности [5, 17]. 

Пациенты с СН составляют многочисленную группу 
риска тяжелого течения и летальности при COVID-19. СН 
наблюдалась у 23% пациентов с COVID-19 и встречалась 
чаще у умерших больных по сравнению с выжившими 
(51,9 против 11,7%) [17, 47]. У больных COVID-19, нахо-
дившихся в реанимации или отделении интенсивной те-
рапии, СН наблюдалась в 42% случаев. При этом у 67% 
пациентов в дальнейшем появилась потребность в вазо-
прессорной поддержке, у 72% в среднем через 1,5 дня от 
госпитализации – потребность в искусственной вентиля-
ции легких [47–50]. 

Нарушения функции ПЖ при COVID-19 наблюдаются 
при миокардите, РДС, синдроме Такоцубо, тромбоэмбо-
лии легочной артерии (ТЭЛА) и декомпенсации ХСН с 
развитием острой декомпенсации СН [12]. Дисфункция 
ПЖ может встречаться при сохраненной фракции выбро-
са (ФВ) ЛЖ у больных COVID-19, имевших повышенный 
уровень Тропонина [50]. Наряду с ТЭЛА, гипоксическая 
вазоконстрикция и уменьшение объема легких, чрезмер-
но положительное давление в конце выдоха, гиперкап-
ния, применение α-агонистов, повышенное давление в 
левом предсердии обусловливают развитие высокого 

легочного сопротивления и, как следствие, острой право-
желудочковой декомпенсации [51]. Низкий уровень насы-
щения кислородом, высокое давление наполнения в ЛЖ 
и повышенные уровни биомаркеров (D-димера, натрий- 
уретического пептида, Тропонина и C-реактивного белка) 
позволяют думать о высоком легочном сопротивлении, 
обусловленном паренхиматозными изменениями легких, 
повышенном давлении в левом предсердии [51]. В этих 
случаях выявляются более высокие уровни натрийурети-
ческих пептидов, интерлейкина 6, D-димеров, лактатде-
гидрогеназы, ферритина, фибриногена, высокочувстви-
тельного С-реактивного белка [52]. Ряд исследователей 
[52] предлагают использовать вышеуказанные изменения 
показателей в качестве маркеров стратификации риска 
и прогноза течения инфекции. Маркерами неблагопри-
ятного исхода служат лимфопения, повышенные уров-
ни ферритина, интерлейкина 6, D-димера [32]. Клиника 
нарастающей острой декомпенсации СН предполагает 
определение мозгового натрийуретического пептида (NT-
proBNP) [16, 47, 52]. Значение NT-proBNP более 2000 пг/мл  
свидетельствует о наивысшем риске и необходимости 
госпитализации в отделение интенсивной терапии. При 
уровне NT-proBNP от 400 до 2000 пг/мл пациенты оце-
ниваются как имеющие промежуточный риск, и этой ка-
тегории больных показано выполнение эхокардиографии 
(ЭхоКГ). У пациентов с уровнями NT-proBNP от 400 до 
2000 пг/мл отмечен гипокинетический тип гемодинамики с 
исходным значительным снижением производительности 
сердца. Сердечный индекс не превышал 2,2 л/мин/м2 у 
многих больных ХСН, имевших III функциональный класс 
СН до развития декомпенсации [53].

Проведение ЭхоКГ у пациентов с COVID-19 следует 
ограничить случаями, когда результаты исследования 
предположительно могут повлиять на исход заболевания 
и установить механизм повреждения сердца [54]. Выпол-
нение исследования целесообразно только по показани-
ям при условии, что результаты исследования обеспечат 
клиническую пользу и не приведут к ухудшению состо-
яния пациента. ЭхоКГ назначается при значительном 
повышении уровней Тропонина (Т или I) и натрийурети-
ческого пептида, нарушениях ритма сердца или прово-
димости, шоковом состоянии или острой СН, а также в 
случае стойкой гемодинамически значимой аритмии [8, 
32, 53]. Не рекомендовано рутинное выполнение ЭхоКГ в 
условиях пандемии COVID-19. Трансторакальная ЭхоКГ 
должна выполняться только по клиническим показаниям, 
чтобы свести к минимуму риск распространения инфек-
ции COVID-19. 

По данным Y.C. Szekely и соавт. [51], систолическая 
дисфункция ЛЖ выявляется в 10% случаев среди паци-
ентов с COVID-19. У 32% больных значения параметров 
стандартной ЭхоКГ не имеют отклонений. Диастоличе-
ская дисфункция ЛЖ зарегистрирована в 16% случаев 
[51]. Выпот в перикард выявляется у 23% больных с тяже-
лым течением заболевания [55]. Критерием повреждения 
миокарда может быть не только снижение ФВ, но и сни-
жение глобальной либо сегментарной деформации ЛЖ и 
ПЖ в продольном направлении (Global Longitudinal Strain – 
GLS) [56]. Несмотря на нормальные значения ФВ ЛЖ у 
больных с COVID-19 наблюдается снижение глобальной 
и сегментарной деформации ЛЖ в продольном направ-
лении [56–59]. Значение глобальной деформации ЛЖ в 
продольном направлении менее –15% (в абсолютном 
значении) является независимым. предиктором смерт-
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ности с чувствительностью и специфичностью этого по-
казателя 77 и 75% соответственно [57]. В исследовании  
S. Stöbe и соавт. нарушение контрактильности ЛЖ в виде 
снижения деформации в продольном, радиальном на-
правлениях и по окружности наблюдалось в базальных 
сегментах нижней и переднебоковой стенки ЛЖ в 71, 36 

и 43% случаев соответственно [57]. В данной публикации 
мы показываем «мозаичное» изменение деформации 
ЛЖ в продольном направлении у пациента с COVID-19 и 
острым РДС, имевшего повышенные уровни креатинки-
назы МB, с ФВ ЛЖ 50% на раннем сроке течения инфек-
ционного процесса (рис. 2).

ЧСС (средняя) – 68 в мин
КДО (ЛЖ Биплан) – 152,4 мл
КСО (ЛЖ Биплан) – 72,0 мл
ФВ (ЛЖ Биплан) – 52,7%
ЛЖ АР2 Эндо Пик Продол. время СД – 32,4 мс
ЛЖ АР3 Эндо Пик Продол. время СД – 33,6 мс
ЛЖ АР4 Эндо Пик Продол. время СД – 37,2 мс
ЛЖ общий Эндо Пик Продол. время СД – 6,5 мс
ЛЖ АР2 Эндо Пик Продол. стрейн – 19,5%
ЛЖ АР3 Эндо Пик Продол. стрейн – 11,3%
ЛЖ АР4 Эндо Пик Продол. стрейн – 11,0%
ЛЖ общий Эндо Пик Продол. стрейн – 13,9%

Heart rate (average) – 68 bpm
EDV (LV Bi-plane) – 152,4 ml
ESV (LV Bi-plane) – 72,0 ml
EF (LV Bi-plane) – 52,7%
LV AP2 Endo Peak LS time – 32,4 ms
LV AP3 Endo Peak LS time – 33,6 ms
LV AP4 Endo Peak LS time – 37,2 ms
LV AP2 Endo Peak LS time – 32,4 ms
LV Global Endo Peak LS time – 6,5 ms
LV AP2 LS – 19,5%
LV AP3 LS – 11,3%
LV AP4 LS – 11,0%
LV GLS – 13,9%

Рис. 2. Пациент с COVID-19 на 10-е сут заболевания, среднетяжелое течение. ФВ ЛЖ = 49%. Снижение глобальной деформации левого желудочка 
в продольном направлении (GLS = –14%), «мозаичный» характер снижения деформации по сегментам
Fig. 2. A patient with COVID-19 on day 10 of the disease, moderate-severe course. LVEF = 49%. Decrease in the LV Global Longitudinal Strain 
(GLS = –14%), mosaic strain reduction in segments

Продольный стрейн		  Время до пика
Global longitudinal strain	 Time to peak 

Описано снижение вращения ЛЖ на уровне базаль-
ных сегментов вплоть до его отсутствия у 43% боль-
ных COVID-19. В 57% случаев кривая скручивания 
была двухфазной с максимумом в период ранней диа- 
столы [58].

Согласно имеющимся публикациям, у пациентов с 
COVID-19 наблюдается увеличение размеров ПЖ, систо-
лического и среднего давления в ЛА, степени трикуспи-
дальной регургитации и снижение экскурсии движения 
фиброзного кольца (ФК) трикуспидального клапана (ТК) 
на стороне свободной стенки ПЖ (TAPSE) [59, 60]. Дила-
тация полости ПЖ ассоциирована с повышением уров-
ней D-димера и Тропонина I [61]. В ответ на РДС, который 
был диагностирован у 29–67% больных СOVID-19 [61], 
отмечалось увеличение выходного тракта и снижение 
контрактильности ПЖ. Множественный линейный регрес-
сионный анализ показал, что ФВ ЛЖ, диаметр правого 
предсердия, уровень Тропонина I, D-димер и систоличе-
ское давление в ЛА были независимыми предикторами 
дилатации ПЖ [55].

Для оценки систолической функции ПЖ используются 
показатели TAPSE, скорость движения ФК ТК на стороне 
свободной стенки ПЖ или скорость движения базального 

сегмента свободной стенки ПЖ (St) при наличии режима 
тканевого допплеровского режима  процент изменения 
площади полости ПЖ (FAC). Вместе с тем показатель 
FAC зависим от качества серошкального изображения 
эндокарда и недостаточно хорошо воспроизводим при 
внутри- и межоператорском исследовании. Глобальная 
деформация ПЖ в продольном направлении более целе-
сообразна в оценке функции ПЖ, поскольку ее значения 
воспроизводимы, а ее снижение свидетельствует о суб-
клинической систолической дисфункции ПЖ. Согласно 
данным Y. Li и соавт. [61], показатели глобальной дефор-
мации ПЖ в продольном направлении, TAPSE и процент 
изменения площади полости ПЖ (FAC) были прогности-
ческими критериями выживаемости больных COVID-19. 
Однако площадь под кривой для глобальной деформа-
ции ПЖ в продольном направлении (0,87) была боль-
шей по сравнению с FAC (0,72; p = 0,028) и TAPSE (0,67;  
p = 0,002). Предикторами высокой смертности явля-
лись пороговые значения показателей для FAC 43,5% и 
TAPSE 23 мм. Пороговое значение глобальной дефор-
мации ПЖ в продольном направлении как прогностиче-
ского маркера повышенной смертности составило –23% 
и ниже (в абсолютных значениях) с чувствительностью и  
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специфичностью этого критерия 94,4 и 64,7% соответ-
ственно. Y. Li и соавт. [61] продемонстрировали, что 
смертность среди пациентов при значениях глобальной 
деформации ПЖ менее –20,5% была выше по сравнению 
с лицами, имевшими нормальные значения деформации 
ПЖ. Согласно O.F. Baycan и соавт. [56], значение гло-
бальной деформации ПЖ –18,45% и ниже (в абсолютных 
значениях) является независимым предиктором внутри-
больничной смертности у пациентов с COVID-19. 

При проведении ЭхоКГ целесообразно применение 
коротких протоколов, фокусированных на проблемную 
зону [62], которые основаны на использовании следую-
щих модальностей:

1. Модифицированная и фокусированная парастер-
нальная позиция по короткой (SAX) и длинной оси (LAX):

– длинник и поперечник полости ПЖ на уровне 4 ка-
мер, апикальная позиция.

– систолическая функция ПЖ – визуально, оценка 
TAPSE.

– движение межжелудочковой перегородки и межже-
лудочковое взаимодействие.

2. Допплеровские режимы в стандартных позициях:
– тяжесть трикуспидальной регургитации (TR severity);
– расчет систолического давления в ЛА (PASP);
– ограничения визуализации ЛА на фоне изменений 

в легких.
3. Оценка коллабирования нижней полой вены (НПВ):
– расчет давления в правом предсердии (RAP).

4. Наличие признака (McConnell’s sings)  регионарной 
картины острой дисфункции ПЖ, проявляющейся в аки-
незии среднего сегмента свободной стенки ПЖ с сохра-
ненной апикальной сократимостью.

5. Оценка наличия тромбоза правых камер сердца 
(пристеночный, транзитный), функционирующее оваль-
ное окно.

6. Наличие выпота в полости перикарда.
7. Постобработка изображений с определением изме-

нения площади ПЖ (FAC), глобальной деформации ПЖ 
в продольном направлении (LGS RV) и свободной стенки 
ПЖ (GLS Wall RV).

Американской ассоциацией специалистов по эхокар-
диографии (ASE) предложено использовать протокол 
Point-of-Care Ultrasound (POCUS) у больных COVID-19, 
который позволяет получить быструю оценку поражения 
легких, вовлечения сердца и сосудов в патологический 
процесс. У пациентов с SARS-CoV-2, где манифестирует 
тяжелый острый респираторный синдром, выполнение 
исследования по протоколу POCUS помогает опреде-
лить целесообразность проведения компьютерной то-
мографии легких и магнитно-резонансной томографии 
сердца. Протокол POCUS включает три основные пози-
ции сердца, включая субкостальный доступ для оценки 
коллабирования НПВ, оценку выпота в полость перикард; 
стандартные зоны локации легких для выявления А и В 
линий, плеврального выпота и признаков консолидации 
легочной ткани (рис. 3).

Рис. 3. Доступы визуализации при подозрении или подтвержденном COVID-19, согласно протоколу POCUS 
Fig. 3. Visualization accesses in case of suspected or confirmed COVID-19 according to the POCUS protocol

Показания для использования протокола Cardiac 
POCUS:

1. Выявление и определение предшествующей кардио- 
васкулярной патологии.

2. Ранняя идентификация снижения сократительной 
функции миокарда, несмотря на ранее диагностирован-
ное заболевание.

3. Мониторинг и обследование: POCUS может ис-
пользоваться при подозрении на нарушение кардиопуль-
мональной функции во время рутинного обследования 
сердца и легких с помощью аускультации.

4. Определение нарушений сердечно-сосудистой систе-
мы потенциально ассоциируется с COVID-19: ранние рабо-
ты демонстрируют, что у некоторых пациентов появление 
а) перикардиального выпота и/или миокардита может про-
грессировать до шока; б) гиперкоагуляция может быть ас-
социирована с тромбозом вен нижних конечностей и ТЭЛА, 
что сопровождается нарушением функции ПЖ и легочной 
гипертензией; с) систолическая дисфункция ЛЖ (глобаль-
ная и регионарная) может ассоциироваться с миокардитом, 
стресс-индуцированной кардиомиопатией, эпикардиаль-
ным или микроваскулярным коронарным тромбозом.
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Таблица. Протокол АSE POCUS при подозрении или подтвержденном COVID-19. Модифицированный протокол POCUS для оценки больных 
COVID-19, включающий визуализацию сердца, легких и сосудов [63, 64]
Table. АSE POCUS Protocol for suspected or confirmed COVID-19. Modified POCUS Protocol for the examination of COVID-19 patients, including imaging 
of the heart, lungs, and blood vessels [63, 64]

POCUS 
СOVID 19

Визуализация структуры
Structure imaging 

Оценка
Assessments

Заболевание 
Disease

Левый желудочек  
Left ventricle 

Размеры, глобальная и 
региональная функция

Dimensions, global and regional 
function

Миокардит
ОИМ

Кардиогенный шок
Кадиомиопатия

Myocarditis
AMI

Cardiogenic shock
Cadiomyopathy

Правый желудочек
Right ventricle

Размеры и функция, градиент 
ТР, расчетное систолическое 

давление в ЛА
Dimensions and function, TR gra-
dient, calculated systolic pressure 

in the PA

ТЭЛА
Кардиомиопатия

PATE
Cardiomyopathy

Перикард
Pericardium

Объем выпота
Effusion volume

Тампонада
Tamponade

Сосуды
Blood vessels

Степень регургитации и стеноза
Degree of regurgitation and 

stenosis

Существующие ранее 
кардиоваскулярные заболевания
Preexisting cardiovascular disease

8 или 12 позиций 
для визуализации

8 or 12 positions for visualiza-
tion

В-линии, скольжение плевры в 
норме

B-lines; pleural slip is normal

Отек или пневмония
Odema or pneumonia

Субплевральная консолидация, 
утолщение плевры

Subpleural consolidation, pleural 
thickening

Пневмония 
РДС

Pneumonia
RDS

Долевая консолидация с 
воздушной бронхограммой
Lobar consolidation with air 

bronchogram

Пневмония 
РДС

Pneumonia
RDS

Выпот
Effusion

ХСН
HF

Пульсация ЯВ и 
субкостальный доступ к НПВ

Pulsation of the ulcer and 
subcostal access to the IVC

Статус волемии
Volemia status

ХСН, гиповолемия
CHF, hypovolemia

+/- нижние конечности
+/- lower limbs

2 точки доступа
2 access points

Тромбоз вен нижних конечностей
Vein thrombosis of the lower extremities
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Протокол Lung Pocus необходимо использовать в слу-
чае, когда проведение мультиспиральной компьютерной 
томографии легких лимитировано:

1. Lung POCUS при ультразвуковом исследовании 
легких может использоваться для определения тяжести 
пневмонии при COVID-19 как дополнение к оксиметрии 
и физикальному осмотру. Основные характеристики ви-
русной пневмонии включают в себя: при нетяжелом те-
чении заболевания; а) утолщение и неравномерность 
плевральной линии; б) В-линии (фокусные, многофо-
кусные и слияние); при тяжелом течении заболевания с) 
В-линии сливаются с участками консолидации, включая 
бронхограммы (мультифокальной малой, нелобарной, 
лобарной с подвижными воздушными бронхограммами).

2. Lung POCUS полезен для исключения сопутствую-
щей патологии грудной клетки и легких у тяжелых боль-
ных, в случае пневмоторакса или клинически значимого 
плеврального выпота. 

Протокол Vascular POCUS рекомендуют использовать 
в рамках рекомендаций неотложных состояний:

а) локация НПВ и яремных вен (ЯВ) играет важную 
роль в оценке гемодинамики критических пациентов. 
Риск венозных тромбозов увеличивается у пациентов с 
ограниченной подвижностью. Кроме того, ранние работы 
отражают связь между протромботическим статусом и 
COVID-19 [63].

Таким образом, можно констатировать, что систем-
ный воспалительный ответ при COVID-19 вызывает по-
вреждение миокарда (миокардит, инфаркт миокарда 
1-го и 2-го типов, синдром Такоцубо, микрососудистую 
дисфункцию), проявляющееся дисфункцией ЛЖ и ПЖ. 
Использование в практике протоколов визуализации 
сердца, легких и магистральных сосудов позволяет  
своевременно определить степень тяжести инфекцион-
ного процесса, вовлечение сердца и возможные ослож-
нения. Несмотря на рекомендованные протоколы иссле-
дования сердца, мы считаем, что использование оценки 
деформации ЛЖ и ПЖ является наиболее целесообраз-
ным у данной категории пациентов, и это исследование 
необходимо дополнить во все протоколы POCUS.
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Аннотация 
В обзоре анализируются этиопатогенетические связи фибрилляции предсердий (ФП), возникающей в структурно не-
измененном сердце. Представлена роль генетических, биологических и психологических предпосылок при манифе-
стации заболевания. Исходя из принципов холизма, подчеркивается важность всестороннего клинического анализа 
ФП как залога успешного лечения.

Ключевые слова: фибрилляция предсердий, левое предсердие, блуждающий нерв, гипертоническая бо-
лезнь, фиброз, полигенное наследование.

Конфликт интересов: автор заявляет об отсутствии конфликта интересов.

Прозрачность финансовой 
деятельности:

автор не имеет финансовой заинтересованности в представленных материалах или ме-
тодах.

Для цитирования: Еремеев А.Г.  Фибрилляция предсердий в отсутствие структурного поражения сердца: 
этиопатогенетическая и клиническая интерпретация. Сибирский журнал клинической 
и экспериментальной медицины. 2021;36(1):49–57. https://doi.org/10.29001/2073-8552-
2021-36-1-49-57.

Atrial fibrillation in the absence of structural heart 
disease: Etiopathogenetic and clinical interpretation
Alexander G. Eremeev
Regional Clinical Hospital No. 2,  
1B, Pavlovich str., Khabarovsk, 680030, Russian Federation

Abstract 
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Введение
Фибрилляция предсердий (ФП) относится к нозологи-

ям, происхождение которых нередко остается неизвест-
ным [1]. Вместе с тем в последние десятилетия отмеча-
ется очевидный прогресс в изучении этиопатогенеза ФП. 
Так, по данным зарубежных исследователей, процент 
идиопатических случаев данной аритмии неуклонно сни-
жается, оцениваясь разными авторами в диапазоне от 
25 до 3% [2]. Верификация причины любого заболевания 
имеет принципиальное клиническое значение, поскольку 
воздействие на патогенез и купирование симптомов бу-
дет дополнено этиотропным лечением – «золотым» стан-
дартом терапии.

Согласно Российским клиническим рекомендаци-
ям «Диагностика и лечение фибрилляции предсердий» 
(2017), термины «идиопатическая» и «изолированная» 
ФП нежелательны к использованию [3]. Регулярно попол-
няемый список нозологий и синдромов, которые причин-
но связаны с ФП, а также современные достижения гене-
тики делают использование данных терминов, по мнению 
экспертов, нецелесообразным и даже клинически «вред-
ным», поскольку стигматизация заболевания как «идио-
патическое» останавливает диагностический поиск [4]. 
Тем не менее в рамках предварительного диагноза при-
менение указанных терминов, возможно, следует считать 
оправданным хотя бы потому, что при рутинном клиниче-
ском обследовании (объем которого зачастую ограничен 
по объективным причинам) этиологическая интерпрета-
ция ФП по-прежнему вызывает затруднения.

По общему мнению, к ФП неизвестной этиологии пра-
вомочно отнести случаи аритмии, возникающие у лиц не 
старше 60–65 лет при отсутствии структурного поражения 
сердца (по данным общедоступных визуализирующих 
методов исследований) и экстракардиальных заболева-
ний, которые могли бы провоцировать, например, про-
цессы фиброза в предсердиях [5, 6]. В известной степени 
спорным остается вопрос о максимально допустимом 
размере левого предсердия (ЛП), превышение которого 
не позволяет отнести ФП к разряду идиопатической. При 
всей условности переднезадний размер ЛП менее 4 см 
(по данным трансторакального ультразвукового исследо-
вания сердца из парастернальной позиции) длительное 
время считался неким консенсусным ориентиром в такой 
ситуации [7, 8]. В дальнейшем исследования показали, 
что расширение ЛП может изолированно происходить 
в продольном направлении (предсердие в форме эл-
липса). В настоящее время валидным эхокардиографи-
ческим показателем дилатации ЛП является значение 
его индекса объема, определяемого из апикальной уль-
тразвуковой позиции. У женщин этот параметр в норме 
не должен превышать 29 мл/м2, у мужчин – 34 мл/м2 [9]. 
Верификация расширенного ЛП, косвенного признака его 
анатомического ремоделирования, по определению обя-
зывает врача поставить под сомнение факт «отсутствия 
структурного поражения сердца».

Одно из фундаментальных правил биомедицины гла-
сит: чем ближе причина заболевания к началу жизни, тем 
тяжелее будет оно протекать. Применительно к ФП это 
означает, что генетически обусловленные формы арит-
мии манифестируют в онтогенезе раньше и отличаются 
трудной курабельностью. Очевидно, что удельный вес 
генетического фактора в происхождении ФП у разных 
пациентов вариативен. Так, моногенная форма ФП пред-
ставляет собой эндогенное состояние, манифестация ко-

торого практически не зависит от внешних воздействий. 
Напротив, при полигенной ФП риск развития заболева-
ния в онтогенезе коррелирует с интенсивностью воздей-
ствия проаритмогенных факторов. В одних случаях как 
таковые пусковые факторы аритмии не прослеживаются 
вовсе, в других – они относительно нейтральные и не- 
очевидные (например, артериальная гипертония  АГ – 
1-й степени), в-третьих – имеют место очевидные тригге-
ры ФП (например, длительная гиперпарасимпатикотония 
в рамках висцерокардиального синдрома). Задача кли-
нициста заключается в выявлении причинных факторов 
идиопатической аритмии, которые у конкретного пациен-
та выступают в роли триггера или катализатора.

Цель настоящего обзора: показать, что у многих боль-
ных присутствует возможность этиологической интерпре-
тации ФП при структурно неизмененном сердце, или име-
ется шанс установления клинически ценных коррелятов.

Роль генетического фактора
Редким вариантом пароксизмальной ФП является 

«семейная» (моногенная) форма заболевания, наследу-
емая по законам Менделя [10]. Как правило, дебют забо-
левания приходится на молодой возраст (до 30 лет). Для 
менделевской формы ФП характерна мутация в генах, 
кодирующих натриевые и калиевые ионные каналы. По 
сути, в данном случае мы имеем дело с каналопатией. 
Механизм инициации ФП аналогичен тому, что происхо-
дит при каналопатиях, осложняющихся фибрилляцией 
желудочков: клинически значимая дисперсия рефрактер-
ности в предсердном миокарде приводит к возможности 
появления ранних постдеполяризаций и запуску «экто-
пической» электрической волны с угрозой ее распада на 
«дочерние» волны. У части больных семейной ФП отме-
чается коморбидность с другими «электрическими» бо-
лезнями миокарда, например, синдромом укороченного 
или удлиненного интервала QT [11]. Подобное клиниче-
ское сопряжение существенно облегчает установление 
причины ФП в силу характерных электрокардиографи-
ческих проявлений указанных синдромов. Тем не менее 
обычно менделеевская форма ФП являет собой моноза-
болевание, причину которого возможно установить толь-
ко при генотипировании – диагностике, проводимой в 
крупных научно-исследовательских центрах.

Большой практический интерес представляет концеп-
ция полигенной ФП: анализируется полиморфизм в ге-
нах, предположительно ответственных за постнатальное 
развитие профибрилляторных изменений в предсердном 
миокарде [12]. Изучается влияние генов 4 групп (гены‑ре-
гуляторы экспрессии ионных каналов, морфогенеза 
сердца, артериального давления, метаболизма кальция). 
В настоящее время доказано, что у части пациентов с 
идиопатической ФП имеет место точечный полиморфизм 
в генах, ответственных за кардиогенез, а именно PITX2, 
PRRX1, ZFHX3 [5]. Более детально изучено влияние гена 
PITX2. Экспрессия С-изоформы PITX2 ассоциирована с 
дисморфогенезом сердца на молекулярном и гистологи-
ческом уровнях, а также влиянием на активность других 
генов [13]. «Асимметричность» кардиогенеза приводит к 
усилению анизотропии миокарда, дистопии клеток про-
водящей системы, нарушению дифференцировки кар-
диомиоцитов, усилению дисперсии трансмембранного 
потенциала в мышечных муфтах легочных вен. Повы-
шенная экспрессия С-изоформы предположительно вли-
яет на экспрессию генов NCN4 и KCNQ1, регулирующих 
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работу ионных каналов и гена NPPA, кодирующего на-
трийуретический пептид [14].

Полигенный тип наследования ФП предполагает вы-
сокий риск дебюта заболевания в онтогенезе под влия-
нием экзогенных воздействий. В реальной клинической 
практике сложность как раз и заключается в выявлении 
пусковых факторов аритмии, поскольку они могут иметь 
транзиторный, неочевидный или скрытый характер. Со 
стороны в таких случаях развитие ФП выглядит как са-
мопроизвольное (беспричинное). Несмотря на принци-
пиальную важность дальнейшего изучения полигенно-
го наследования при ФП, прикладное значение данной 
концепции не разработано. В настоящий момент вери-
фикация полиморфизма в соответствующих генах едва 
ли способна отдалить манифест или прогрессирование 
ФП у конкретного больного. Кроме того, сам процесс ге-
нотипирования малодоступен по причине дороговизны и 
крайне малого количества научных центров, способных 
его выполнить. Если же говорить об «идеальном» канди-
дате, генотип которого должен быть изучен на предиспо-
зицию к ФП, то, вероятно, таковым является субъект с 
ранним онтогенетическим дебютом аритмии (до 35 лет) 
при отсутствии коморбидных заболеваний. Одна из прин-
ципиальных задач генотипирования в таких случаях – 
стратификация с целью выделения группы больных, у 
которых предполагается более активное использование 
интервенционного лечения.

Роль фибротических процессов
Известно, что миокардиальный фиброз является 

мощным фактором риска ФП [15]. Процесс фиброти-
ческого ремоделирования предсердий ассоциирован с 
уменьшением удельного веса функционирующего мио- 
карда и его замещением электрически нейтральной со-
единительной тканью. Подобная трансформация на ги-
стологическом уровне приводит к интерстициальному 
растяжению предсердий, а на физиологическом уровне – 
к возможности поддерживать большое количество волн 
re-entry, не склонных к самозатуханию, так как движущий-
ся фронт электрической волны будет заставать миокард 
вышедшим из состояния рефрактерности. В настоящее 
время фиброз предсердий считается ведущей причиной 
ФП, в том числе в сердце с нормальными эхокардиогра-
фическими параметрами [16].

H. Kottkamp предложил термин «фиброзная предсерд-
ная кардиомиопатия» для описания первичной формы 
биатриальной патологии, характеризующейся фиброзом 
как субстратом, лежащим в основе предсердных арит-
мий [17]. При манифестированной ФП степень фиброти-
ческой трансформации предсердий прямо коррелирует 
с общим бременем аритмии, низкой эффективностью 
консервативной терапии и неудовлетворительными от-
даленными результатами радиочастотной аблации [18]. 
При далеко зашедшем фиброзе запуск ФП может проис-
ходить самопроизвольно – без участия экстрасистоличе-
ского триггера.

Фиброз предсердий относится к естественным ослож-
нениям лишь в случае его кардиальных причин в рамках 
синдрома лево- или правожелудочковой недостаточности. 
Экстракардиальные факторы фиброза предсердий разно-
образны, но далеко не всегда очевидны. Например, такие 
причины фибротических изменений в предсердиях, как 
сахарный диабет, ожирение и старение, хорошо известны 
[19]. Взаимосвязь фиброза с хронической обструктивной 

болезнью легких и хронической болезнью почек постули-
руется в последние годы. Не всегда уделяется должное 
внимание такому возможному катализатору фиброза, как 
синдром ночного апноэ [20], поскольку запуск ФП в период 
сна принято ошибочно трактовать исключительно в рам-
ках вагусного варианта течения аритмии.

Настоящую клиническую загадку представляют слу-
чаи ФП при наличии атриального фибротического про-
цесса в отсутствие очевидных причин для него, включая 
АГ («фиброзная предсердная кардиомиопатия» по терми-
нологии H. Kottkamp). В этом случае, возможно, следует 
обратить внимание на психологический статус пациента, 
поскольку, по выражению немецкого психиатра П. Арнд-
та, «любое заболевание касается человека целиком, вви-
ду тесного переплетения духовного и физического» [21]. 
Согласно психосоматическому концепту, конституцио-
нальная гипотимия или аутохтонные (эндогенные) пер-
систирующие депрессивные расстройства представляют 
собой состояние хронического стресса, ассоциируясь с 
реципрокным дефицитом спонтанных положительных 
эмоций (восторга, удивления, умиления, симпатии и т. п.). 
Хронический стресс (негативная аффектация) на гумо-
ральном уровне проявляется избыточным выделением 
цитокинов и окислительным стрессом [22], которые при 
исходной предиспозиции (например, полигенном насле-
довании ФП) могут провоцировать (усиливать) процессы 
миокардиального фиброза.

Основной гуморальный путь инициации фиброза 
предсердий – гиперактивация ренин-ангиотензиновой 
системы [23]. Ключевая роль отводится ангиотензину 
II, который непосредственно и через стимуляцию гумо-
ральных посредников запускает процесс дезорганизации 
предсердного миокарда. Потеря функционала предсерд-
ной паренхимы происходит за счет перегрузки кардио-
миоцитов кальцием, их гипертрофии и последующего 
нарушения контрактильной способности. Параллельно 
реализуются фибриногенные эффекты ангиотензина II: 
пролиферация фибробластов и накопление белков вне-
клеточного матрикса.

В настоящее время активно изучаются биомаркеры 
фиброза предсердий – галектин-3 и мозговой натрий- 
уретический пептид. Для фиброза более специфично по-
вышение кровяной концентрации галектина-3, поскольку 
экспрессия этого белка фибробластами тесно связана с 
их пролиферацией [24]. 

Что касается инструментальной диагностики атри-
ального фиброза, то в практическом отношении магнит-
но-резонансная томография, усиленная гадолинием, не 
имеет альтернативы. К недостаткам данной процедуры 
относятся сложность калибровки порога интенсивности 
сигнала для дифференциации нормальной и фиброзной 
ткани, анатомическая изменчивость и артефакты визуа-
лизации.

Роль вегетативной нервной системы
Вагус-зависимая ФП – патогенетический вариант 

аритмии, где ключевая роль при ее запуске отводится 
висцеро-висцеральным рефлексам [25, 26]. Возмож-
ность развития изолированной вагусной ФП была пока-
зана в классических исследованиях Л.В. Розенштрауха 
и соавт.: введение собакам в артерию синусового узла 
ацетилхолина провоцировало экстрасистолический за-
пуск ФП в большинстве случаев [27]. Известно, что па-
расимпатические волокна негомогенно распределены  
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в предсердиях: их удельный вес выше в ЛП с преимуще-
ственной «концентрацией» в области его задней стенки 
и мышечных муфтах легочных вен [28]. Установлено, 
что не менее чем у 85% людей электрофизиологиче-
ские свойства клеток мышечных муфт сопоставимы с 
таковыми клеток проводящей системы предсердий (спо-
собность к автоматии, кальций-зависимая деполяриза-
ция, низкий уровень потенциала покоя) [29]. Также было 
доказано, что внутри самих миокардиальных рукавов 
(между клетками проксимальной и дистальной части) 
наблюдается выраженная анизотропия, обусловленная 
дисперсией трансмембранного потенциала и разной 
скоростью проведения возбуждения [30]. Таким образом, 
врожденные особенности строения и электрофизио- 
логических параметров устьев легочных вен являются 
своеобразным некорригируемым фактором риска ФП. 
Хроническое повышение вагального тонуса в рамках 
висцерокардиального синдрома приводит, во-первых, 
к усилению анизотропии в мышечных муфтах, что по-
вышает вероятность появления эктопии по механизму 
re-entry и ранней постдеполяризации, во-вторых, к элек-
трическому ремоделированию предсердного миокарда – 
его гиперполяризации и негомогенному укорочению 
рефрактерного периода [31].

Встает вопрос об источнике и механизме парасим-
патического гипертонуса in vivo, вследствие которого у 
предсердного миокарда появляется возможность поддер-
живать ФП. По мнению известного немецкого физиолога 
Р. Шмидта, большинство афферентной импульсации от 
полых внутренних органов исходит от механорецепторов, 
активирующихся при растяжении стенок, напряжении 
сдвига [32]. «Слабым» местом, где избыточное раздраже-
ние вагуса кажется наиболее вероятным, является кар-
диальный (брюшной) отдел пищевода [33]. Следующие 
факторы определяют уязвимость блуждающего нерва в 
данной анатомической области: 

– кардиальный отдел пищевода проходит через ана-
томически узкое пространство – пищеводное отверстие 
диафрагмы;

– прочная фиксация пищевода к диафрагме связками 
обеспечивает его неподвижность; однако в условиях па-
тологии ослабление связочного аппарата делает возмож-
ным вертикальные смещения пищевода;

– хроническое повышение внутрибрюшного давления 
(весьма распространенный патофизиологический фе-
номен) изменяет нормальную перистальтику пищевод-
но-желудочного соединения и способствует формирова-
нию недостаточности кардии.

Грыжа пищеводного отверстия диафрагмы и гастро-
эзофагорефлюксная болезнь (включая эндоскопически 
негативный рефлюкс-эзофагит) – гастроэнтерологиче-
ские заболевания, которые могут осложниться ФП [34, 
35]. У части пациентов, несмотря на парасимпатический 
паттерн запуска ФП (развитие пароксизма на фоне си-
нусовой брадикардии, после приема пищи, при перехо-
де в горизонтальное положение, во время ночного сна), 
патология пищеварительного тракта отсутствует. Тем не 
менее обоснованное подозрение на наличие проарит-
могенного влияния блуждающего нерва на предсердный 
миокард, вероятно, должно служить поводом для при-
цельного обследования «верхнего» отдела пищевари-
тельной системы: проведение рентгеноскопии пищевода 
(с использованием проб, повышающих внутрибрюшное 
давление) и его РН-метрии [36].

У некоторых больных с вагусным вариантом запуска 
ФП прослеживаются клинические и поведенческие фак-
торы, предположительно активирующие висцерокарди-
альные рефлексы. Рассмотрим самые очевидные из них. 
Избыточное накопление жировой ткани по андроидно-
му типу ассоциируется с повышением внутрибрюшного 
давления, вследствие чего неизбежно увеличивается 
интрагастральное давление. Со временем такой патофи-
зиологический «каскад» может приводить к затруднению 
пропульсивной перистальтики пищевода и способство-
вать формированию недостаточности кардии [37]. Ста-
рение ассоциируется с уменьшением базовых тонизиру-
ющих симпатических влияний на гладкую мускулатуру 
внутренних органов, ослаблением связочного аппарата 
пищевода и желудка, атрофическими изменениями в ди-
афрагме. Все это в совокупности содействует нарушению 
работы нижнего пищеводного жома [38]. Большой стаж 
табакокурения способствует увеличению частоты пище-
водного рефлюкса за счет снижения тонуса кардиального 
сфинктера и угнетения желудочной моторики. Повыше-
ние внутрибрюшного давления во время кашля у хрони-
ческих курильщиков способствует уменьшению градиен-
та давления между нижней третью пищевода и желудком 
[39]. Таким образом, всесторонний клинический анализ 
вагус-зависимой ФП нередко позволяет установить или 
предположить причину чрезмерной парасимпатикотонии.

Становление пароксизмальной ФП по вагусному ме-
ханизму, вероятно, следует рассматривать как далеко 
зашедший этап анатомического ремоделирования пред-
сердий, которому изначально на субклиническом уровне 
предшествует процесс их электрического ремоделирова-
ния и предсердная экстрасистолическая аритмия.

Функция блуждающего нерва как профибрилляторного 
триггера предполагает проведение антихолинергических 
терапевтических мероприятий и там, где это возможно, 
лечебное воздействие на гастроэнтерологическую пато-
логию. Однако следует помнить о частом варианте есте-
ственного течения вагусной ФП: связанный с синусовой 
брадикардией дебют аритмического синдрома в даль-
нейшем приобретает характер нейрогенной (психоген-
ной) аритмии [40]. Здесь вероятна следующая модель 
«закольцовывания» болезни: персистирование вагусного 
гипертонуса поддерживает клинически значимую диспер-
сию рефрактерности предсердного миокарда; при ситуа- 
ционных аффективных напряжениях гормоны стресса, 
усиливая кальциевую нагрузку на сердце, повышают ав-
томатию предсердных эктопических фокусов, что способ-
ствует запуску ФП [27, 41]. Очевидно, при вагус-зависимой 
ФП формирование «психосоматического континуума» 
приводит к тому, что аритмическая болезнь приобретает 
более сложное, трудно контролируемое течение.

Изолированный адренергический вариант запуска 
ФП встречается не часто. Исследования на лаборатор-
ных животных показывают [27, 42], что в большинстве 
случаев аффект-зависимой инициации ФП предшествует 
вагусный гипертонус (как облигатный катализатор элек-
трического ремоделирования ЛП), или прослеживается 
одновременный дисбаланс симпатической и парасимпа-
тической нервной системы.

Роль артериальной гипертонии
По мнению М. Шинаса и А.Д. Камма [43], самый боль-

шой вклад в развитие ФП в популяции вносит хрониче-
ская гемодинамическая перегрузка ЛП при гипертониче-
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ской болезни (ГБ). Увеличение конечно-диастолического 
давления в ЛП запускает процесс его фибротического ре-
моделирования. Собственно к идиопатическому варианту 
аритмический синдром в таком случае не относится, од-
нако у части больных постулирование ГБ в качестве диа- 
гноза, а значит и триггера ФП, сопровождается трудно-
стями. Во-первых, феномен скрытой АГ, по определению 
являясь малосимптомным, может длительное время не 
диагностироваться. Во-вторых, среди клиницистов имеет 
место недооценка высокого нормального артериального 
давления и/или АГ 1-й степени в качестве императива 
развития ФП. В-третьих, факт артериальной нормотензии 
при первичном обращении за медицинской помощью по 
поводу ФП не исключает наличия стойких гипертензив-
ных реакций в анамнезе. Таким образом, пациент с идио-
патической ФП должен быть обязательно обследован на 
предмет наличия клинически «стертых» форм АГ.

Очевидно, чтобы субклиническая АГ стала причиной 
ФП, необходима биологическая предиспозиция к арит-
мии, ведь в реальной практике мы нередко сталкиваем-
ся с пациентами с тяжелыми, трудно контролируемыми 
формами АГ при отсутствии у них ФП.

Роль психосоматических факторов
Благодаря концептуальным достижениям психосома-

тической медицины, все чаще объектом ее исследования 
становится аффективная сфера пациентов с ФП [44]. 
Клинические наблюдения показывают крайнюю разно-
родность психотипов таких больных [45], что не позволя-
ет сформулировать «рабочую» гипотезу о поведенческом 
паттерне как предикторе ФП. Тем не менее общеизвест-
но, что развитие пароксизмальной ФП зачастую проис-
ходит вследствие психоэмоционального напряжения. 
Отмечается, что внутрипсихическое аккумулирование не-
гативных эмоций (в рамках субдепрессивной реакции на 
стресс и/или алекситимических черт характера) является 
фактором риска манифеста и персистирования ФП [46]. 
На гуморальном уровне хроническая гипотимия способ-
ствует усилению катаболических реакций, оксидативно-
му стрессу, запуску фибротических процессов.

Важный аспект стрессогенной ФП – возможная хро-
нологическая удаленность (дни/недели) дистресса и его 
телесного «выплеска». На психосоматическом языке 
данный феномен называется «симптомом-отдушиной» 
[47]. Очевидно, подобное течение аритмической болез-
ни, когда пароксизм ФП возникает спустя более или ме-
нее длительный промежуток времени после стрессовой 
ситуации, подразумевает принятие комплексных психо-
терапевтических и/или психофармакологических превен-
тивных мер.

При наличии биологической предиспозиции дисба-
ланс вегетативной нервной системы, «стертые» формы 
АГ и нарушения аффективной сферы, вероятно, следует 
рассматривать как самые частые клинические факторы, 
провоцирующие развитие ФП в макроскопически неизме-
ненном сердце. 

Роль дисплазии соединительной ткани
Следующим патоморфологическим состоянием, кото-

рое теоретически может усиливать дисперсию рефрак-
терности предсердного миокарда [48, 49], является дис-
плазия соединительной ткани (ДСТ).

В большинстве случаев макроскопические аномалии 
сердца при ДСТ не приводят к нарушению внутрисердеч-

ной гемодинамике, а значит, не имеют прямого отноше-
ния к развитию ФП. Высокая аритмогенная готовность 
миокарда на фоне наследственных нарушений развития 
соединительной ткани объясняется изменением кол-
лоидно-химических процессов в миокарде, имеющим 
исходно генетически детерминированную межтканевую 
асимметрию. Дисперсия миокардиального синцития при-
водит к неравномерному или фрагментированному про-
ведению импульса возбуждения, способствуя, во-пер-
вых, асинхронной электрической активации, во-вторых, 
повышенной эктопической активности за счет смещения 
максимального диастолического потенциала к порогово-
му уровню в гетеротопно локализованных Пуркинье-по-
добных клетках [50].

Несмотря на то, что причинно-следственная связь 
между ДСТ и ФП не доказана, высокая аритмогенная 
готовность миокарда при ДСТ является установленным 
фактом. Чаще всего она проявляется экстрасистоличе-
ской аритмией. Вероятно, для развития ФП в условиях 
ДСТ необходимы дополнительные патофизиологические 
катализаторы. Например, врожденная «соединитель-
нотканная недостаточность» может ассоциироваться с 
ослаблением связочного аппарата пищевода и желудка 
[51]. Возникающие вследствие этого моторно-тонические 
нарушения желудочно-кишечного тракта увеличивают 
риск появления таких патологических состояний, как не-
достаточность кардии, диафрагмальная грыжа, гастро- 
птоз, что способствует усилению вагусных воздействий 
на сердце.

У субъектов с ДСТ при манифесте или усилении арит-
мического синдрома особо подчеркивается катализирую-
щая роль фактора повышенной психической ранимости 
[52]. Гормоны стресса, увеличивая внутриклеточное депо 
кальция в миокарде, способствуют нарастанию крутизны 
спонтанного диастолического потенциала, что в исходно 
гипополяризованных клетках повышает вероятность до-
стижения деполяризацией порогового уровня.

Роль миокардиального воспаления
В последние десятилетия большое внимание уделя-

ется изучению роли латентного миокардита как этиоло-
гического фактора идиопатических аритмий. Периодиче-
ски появляются публикации, убедительно доказывающие 
возможность развития ФП при аутоиммунном вирусном 
поражении предсердного миокарда [53, 54]. Диагностиче-
ским скринингом в такой ситуации является определение 
маркеров активной фазы воспаления в миокарде [55]. 
Среди лабораторных показателей крови наибольшее  
диагностическое значение имеет определение титра ан-
тител к миокарду; прогностическая ценность положитель-
ного результата теста повышается при одновременном 
увеличении концентрации Неоптерина и С-реактивного 
белка [56]. Следует отметить, что по наблюдению неко-
торых авторов [57], аритмический синдром, вызванный 
миокардиальным воспалением, может редуцироваться 
посредством своевременно начатой иммуносупрессив-
ной терапии.

Вместе с тем из-за ряда обстоятельств выявляемость 
аритмической «маски» миокардита значительно уступает 
ее реальной распространенности. Во-первых, отмеча-
ется низкая врачебная настороженность относительно 
роли миокардита как триггера именно ФП. Во-вторых, 
разноречивые данные [57] об эффективности этиопа-
тогенетической терапии миокардита (высокий процент  
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нереспондеров) не способствуют тому, чтобы верифи-
кация данного заболевания считалась клиницистами 
принципиально важной. В-третьих, во многих стацио-
нарах отсутствует возможность проведения высокочув-
ствительных инструментальных методов диагностики 
миокардита (прежде всего речь идет о магнитно-резо-
нансной томографии и эндомиокардиальной биопсии). 
В-четвертых, исходя из принципов последовательной 
диагностики, существует вероятность, что многие случаи 
миокардита не верифицируются по причине нормальных 
значений первичного теста – лабораторных параметров 
аутоиммунного воспаления (как следствие естественного 
течения заболевания – выздоровления или ремиссии). 

Роль эпикардиальной жировой ткани
У пациентов с ФП на фоне структурно неизмененного 

сердца нередкой клинической находкой является вери-
фикация увеличенного объема эпикардиальной жировой 
ткани (ЭЖТ) [58]. Подчеркивается наличие слабой по-
ложительной корреляционной связи между массой тела 
и объемом эпикардиального жира [59]. Это доказывает 
возможность независимого «проаритмогенного» влияния 
ЭЖТ на предсердный миокард. Реализация локальных 
эффектов ЭЖТ осуществляется через инфильтрацию 
предсердий продуктами адипоцитов – цитокинами, про-
воцирующими фибротическое перерождение миокарда 
[60]. Неизвестной остается причина увеличения объема 
ЭЖТ. Возможно, что высокое бремя АГ (включая ее кли-
нически стертые формы), усиливая сердечную постна-
грузку, способствует аккумулированию основного энерго-
субстрата миокарда – жирных кислот. Не исключено, что 
сама ФП в рамках феномена «фибрилляция порождает 
фибрилляцию», интенсифицируя интрамиокардиальный 
метаболизм, также может приводить к патологическому 
накоплению ЭЖТ. Наиболее доступным способом опре-
деления толщины ЭЖТ является трансторакальная эхо-
кардиография.

Любопытными оказались результаты исследования, 
проведенного под руководством проф. С.П. Голицына [1]. 
Было продемонстрировано, что примерно у 5% больных 
с идиопатической ФП при чреспищеводной стимуляции 
сердца индуцируются «неклинические» предсердные 
тахиаритмии: предсердная тахикардия, трепетание пред-
сердий 1-го типа или узловая атриовентрикулярная та-
хикардия типа slow-fast. Что важно, катетерная аблация 
аритмического субстрата выявленных аритмий приводит 
к «излечиванию» от ФП. Таким образом, у части паци-
ентов облигатным катализирующим фактором «беспри-
чинной» ФП является хорошо изученный феномен пред-
сердного macrore-entry, верификация которого, впрочем, 
требует проведения провокационного теста. Данное ис-
следование доказывает важность настойчивого поиска 
причинных связей у больных с идиопатической ФП.

Заключение
ФП – мультифакториальное заболевание, имеющее 

высокую распространенность. У многих больных стан-
дартное клиническое обследование сердечно-сосудистой 
системы не позволяет установить ее причинные факторы. 
Порой единственным инструментальным параметром, 

выходящим за рамки нормы, является изолированное 
расширение ЛП. Доказано, что локальный фиброз – 
базовая причина ФП на гистохимическом уровне. Экстра-
кардиальные факторы фиброза предсердий разнообраз-
ны, однако наибольшее клиническое значение имеет 
некомпенсированный сахарный диабет, ожирение, старе-
ние и конституциональная гипотимия (или депрессивное 
расстройство). Каждое из этих состояний ассоциируется 
с трансформацией метаболизма по типу «оксидативно-
го стресса» и гиперактивацией ренин-ангиотензиновой 
системы, когда внутритканевое накопление провоспали-
тельных цитокинов интенсифицирует процессы фиброза. 
Возможно, что основной непосредственной причиной 
идиопатической ФП являются субклинические формы АГ 
(скрытая АГ, высокое нормальное артериальное давле-
ние, транзиторные гипертензивные эпизоды), что приво-
дит к повышению диастолического давления в ЛП и его 
ремоделированию. Принципиально важно иметь генети-
ческую предиспозицию к ФП: этим объясняется ее мани-
фест при прочих равных условиях. Не менее чем у 2/3 
людей клетки мышечных муфт легочных вен по электро-
физиологическим параметрам схожи с клетками проводя-
щей системы предсердий (способность генерировать по-
тенциал действия). На клиническом уровне это является 
фактором риска появления предсердной экстрасистолии. 
При «готовности» субстрата такая экстрасистолия начи-
нает запускать ФП. Полигенный тип наследования ФП 
(«асимметричный кардиогенез») предполагает реализа-
цию врожденного «аритмогенного потенциала» в процес-
се онтогенеза под влиянием клинических факторов, кото-
рые, как правило, не очевидны. Впрочем, чем большее 
количество проаритмогенных факторов воздействует на 
предсердный миокард одномоментно (например, ожире-
ние, АГ, висцерокардиальные рефлексы, нарушения аф-
фективной сферы), тем меньшее значение имеет генети-
ческая предиспозиция, и тем более значимой становится 
роль объективных (экзогенных) причин ФП.

Комплексная оценка клинического статуса больных 
с ФП заключается в установлении очевидных и скрытых 
факторов предсердного аритмогенеза. Значение имеет 
не только верификация «терапевтических» параметров 
(толщина ЭЖТ, маркеры сердечного фиброза, вагусные 
кардиальные рефлексы и т. д.), но и оценка психологи-
ческого статуса пациента как интегрального показателя 
удовлетворенностью жизнью. У пациентов с ФП игно-
рирование психологических фрустраций эндогенного 
домена может служить катализатором аритмии. В этом 
смысле необходимо акцентировать внимание на пси-
хосоциальных факторах, усугубляющих гипотимию и 
предположительно способствующих персистированию 
аритмии (одиночество, низкая социальная поддерж-
ка, семейные дисфункции и пр.). Анализ «континуума» 
болезни конкретного больного с ФП является залогом 
«точечных» лечебных воздействий, включая внедре-
ние индивидуальных мероприятий по коррекции обра-
за жизни. В конечном итоге комплементарное взаимо-
действие с врачом должно способствовать появлению 
у пациента психологического ощущения контроля над 
болезнью и сохранению его активного взаимодействия  
с социумом.

2021;36(1):49–57
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Взаимосвязь синдрома обструктивного апноэ сна  
и факторов сердечно-сосудистого риска
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Аннотация
В обзорной статье проанализированы данные отечественных и зарубежных источников, отражающие текущее 
состояние такой распространенной проблемы, как синдром обструктивного апноэ сна (СОАС). Описаны основные 
механизмы развития и возможная связь сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) и основных факторов риска у 
пациентов с этим симптомокомплексом расстройства дыхания во сне. Освещено современное состояние проблемы 
применения СИПАП-терапии (от англ. СРАР – Continuous Positive Airway Pressure – создание постоянного положи-
тельного давления в дыхательных путях), обосновывается необходимость изучения ее влияния на факторы сердечно-
сосудистого риска в различных субгруппах коморбидных пациентов.
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Abstract
The review analyzes data from domestic and foreign sources focusing on the current state of a common problem of obstructive 
sleep apnea syndrome. The article describes the main mechanisms of development and the possible relationships between 
the cardiovascular diseases, main risk factors in patients, and the sleep-related breathing disorder symptom-complex. The 
article provides the status update on the problem of continuous positive airway pressure (CPAP) therapy consisting in creating 
positive airway pressure ventilation and provides rationale for studying its effects on cardiovascular risk factors in various 
subgroups of comorbid patients.
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Введение
Синдром обструктивного апноэ сна (СОАС) являет-

ся глобальной проблемой здравоохранения, достаточно 
распространенным заболеванием, которое по разным 
оценкам поражает до 1 млрд взрослого населения в воз-
расте от 35 до 69 лет [1]. Кроме остановок дыхания во 
сне с последующими громкими всхрапываниями, замеча-
емыми окружающими, СОАС может проявляться часты-
ми ночными пробуждениями, хронической усталостью и 
сонливостью в дневное время, склонностью к засыпанию 
в монотонных условиях (в дороге, перед телевизором, 
при чтении), повышением артериального давления, осо-
бенно в ночные и утренние часы [2]. По данным, осно-
ванным на недавнем крупнейшем популяционном иссле-
довании HypnoLaus cohort, СОАС встречается у 49,7% 
мужчин и 23,4% женщин, при этом повышенная дневная 
сонливость (один из прогностически неблагоприятных 
признаков СОАС) наблюдается только у 5,9% женщин и 
12,5% мужчин [3]. Среди лиц пожилого возраста часто-
та расстройств дыхания во сне увеличивается до 60%, а 
распространенность СОАС – до 27% [4]. Основным ме-
ханизмом многократно повторяющихся эпизодов прекра-
щения дыхания является транзиторный коллапс верхних 
дыхательных путей, при этом торакоабдоминальные ды-
хательные усилия сохраняются [5]. Однако у 93% женщин 
и 82% мужчин СОАС остается не диагностированным [6]. 
Причина этого заключается в трудности выявления сим-
птомов заболевания при его легкой степени, недостаточ-
ном информировании специалистов о данной нозологии 
[7], а также связана с низкой доступностью специализи-
рованных методов диагностики, таких как полисомногра-
фия и кардиореспираторное мониторирование [8]. Это 
обусловливает необходимость развития диагностики и 
вторичной профилактики СОАС.

Распространенность СОАС среди лиц с факторами 
риска сердечно-сосудистой патологии достаточно вы-
сока: им страдают до 45% людей с избыточным весом 
и ожирением [9], 25% курящей популяции [10], от 50 до 
60% больных сахарным диабетом (СД) 2-го типа [11, 12]. 
Имеется четкая зависимость между наличием СОАС и 
повышением артериального давления. По данным Объе-
диненного Национального комитета США по профилакти-
ке, диагностике, оценке и лечению повышенного артери-
ального давления, СОАС занимает первое место среди 
всех причин вторичных артериальных гипертоний (АГ) 
[13]. АГ страдают 40–50% больных СОАС [14]. Метаана-
лиз, выполненный авторами из Англии и объединяющий 
7 популяционных исследований, однозначно показал 
зависимость между депривацией сна и частотой разви-
тия АГ [15]. Однако проследить причинно-следственные 
связи между факторами сердечно-сосудистого риска и 
СОАС не всегда представляется возможным [16].

Описано два патофизиологических механизма разви-
тия сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) у пациен-
тов с СОАС (рис. 1). Основной механизм – повторяющи-
еся эпизоды гипоксии и реоксигенации. При длительных 
апноэ сатурация может падать ниже 60%, приводя к рез-
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чайшей тканевой гипоксемии. Далее в фазу гипервенти-
ляции сатурация быстро восстанавливается до 95–99%. 
Физиологический результат интермиттирующей гипоксии 
несколько отличается от результата хронической ги-
поксии и заключаются в образовании химически актив-
ных азота и кислорода, усиливающих окислительный 
стресс [17, 18]. Результирующий окислительный стресс 
вызывает эндотелиальную дисфункцию, считающуюся 
ключевым триггерным механизмом, связывающим обу- 
словленные гипоксией исходы СОАС с сердечно-со-
судистой заболеваемостью [19, 20]. Группа Флетчера, 
смоделировав интермиттирующую гипоксию на живот-
ных, показала ее потенциальную важность в развитии 
гипертонии при СОАС, продемонстрировав вторичность 
устойчивого повышения артериального давления по от-
ношению к окклюзии верхних дыхательных путей и его 
последствиям [21]. Свою роль в развитии СОАС играет 
повышенная активация лимфоцитов и моноцитов, а так-
же более высокие уровни маркеров системного воспа-
ления, вызванные интермиттирующей гипоксией [22, 23]. 
Уровень лептина у больных СОАС, как правило, выше, а 
адипонектина – ниже в сравнении со здоровыми людь-
ми [24]. Интермиттирующая гипоксия стимулирует такие 
факторы транскрипции, как гипоксией индуцированный 
фактор (HIF-1) и нуклеарный фактор kB (NF-kB), ответ-
ственные за воспалительный ответ. Нуклеарный фактор 
kB (NF-kB) провоцирует выработку цитокинов (фактор 
некроза опухоли альфа (ФНО-α), интерлейкинов (ИЛ) 6 
и 8, молекул адгезии (VCAM-1, E- и L-селектин, ICAM-
1 и CD15) и энзимов циклооксигеназ (циклооксигеназа 
1) [25, 26]. Активация ангиогенеза и реваскуляризации 
атеросклеротической бляшки вносит свой вклад в уско-
рение развития атеросклероза [27]. Воспалительные 
цитокины увеличивают продолжительность жизни та-
ких миелоидных клеток воспаления, как гранулоциты, 
моноциты и макрофаги, создавая субстрат для воспа-
лительного процесса [28]. СОАС также ассоциирован с 
увеличением уровня С-реактивного белка, ИЛ-6, ИЛ-8, 
ИЛ-18, ФНО-α, гомоцистеина, лептина и матричной ме-
таллопротеиназы-9 [29]. Высокий уровень ФНО-α, ИЛ-6 
и цитокинов приводит к гипергликемии, увеличению ак-
тивности базальных бета-клеток поджелудочной железы, 
инсулинорезистентности и формированию СД 2-го типа 
[30]. Для СОАС характерна плохая контролируемость 
уровня глюкозы крови, как показывают измерения уров-
ня гликированного гемоглобина [31]. Также установлена 
связь между гиперлипидемией и СОАС [32].

Второй механизм не связан с гипоксией и инициирует-
ся микропробуждениями, возникающими из-за остановок 
дыхания при СОАС. Не влияя на общую продолжитель-
ность сна, они вызывают его фрагментацию, повышая 
активность симпатической нервной системы. Это способ-
ствует развитию и прогрессированию снижения чувстви-
тельности к инсулину клеток висцеральной жировой тка-
ни, дисфункции β-клеток поджелудочной железы, в итоге 
нарушается углеводный обмен [33]. В небольшом, но по-
казательном исследовании на здоровых добровольцах 
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искусственно вызванная фрагментация сна приводила к 
повышению инсулинорезистентности на 25%, секреции 
кортизола  на 12% [34], что говорит о гиперактивации сим-
патической нервной системы, играющей важнейшую роль 
в регуляции углеводного и жирового обмена. Предполо-
жительный механизм развития толерантности к инсулину 
связан с увеличением количества макрофагов висцераль-
ной жировой ткани и усилением активности такого мар-
кера повышенного окислительного стресса, как никотин- 
амидадениндинуклеотидфосфат (NADPH)-оксидаза 2 
[35]. Однако есть данные о реверсивном механизме раз-
вития СОАС на фоне прогрессирования СД 2-го типа [36].

Известно, что мужской пол, возраст и ожирение явля-
ются значимыми факторами риска развития СОАС и ССЗ. 
В то же время доказано независимое влияние СОАС на 
развитие ССЗ после исключения влияния пола, возраста, 
индекса массы тела и курения. Считают, что ожирение, 
диабет и метаболический синдром, с одной стороны, и 
СОАС через интермиттирующую гипоксию и фрагмен-
тацию сна, с другой, запускают одни и те же патофи- 
зиологические механизмы, которые определяют разви-
тие системной воспалительной реакции, дисфункции эн-
дотелия, активацию симпатической нервной системы [37]  
(см. рис. 1).

Рис. 1. Основные патогенетические механизмы, характерные для синдрома обструктивного апноэ сна (адаптирован из источника [38])
Fig. 1. The main pathogenetic mechanisms of obstructive sleep apnea syndrome (adapted from the source [38])

В настоящее время «золотым стандартом» лече-
ния СОАС является СИПАП-терапия (от англ. СРАР – 
Continuous Positive Airway Pressure – создание постоян-
ного положительного давления в дыхательных путях). 
Эффективность этой методики основана на регрессе 
симптомов СОАС, изменениях в архитектуре сна и зна-
чительном снижении индекса апноэ/гипопноэ, что по-
средством купирования интермиттирующей гипоксии в 
конечном итоге может помогать улучшать исходы и про-
грессирование ССЗ [39]. В обсервационных работах таких 
исследователей, как M.A. Martínez-García, А. Anandam и 
соавт., было показано, что у пациентов с тяжелым СОАС 
СИПАП-терапия приводит к снижению исходно высоких 

уровней сердечно-сосудистой смертности [40–42]. Зна-
чительным количеством проспективных наблюдений, ре-
зультаты которых суммированы в недавнем метаанализе 
X. Wang и соавт., доказана возможность предотвращения 
с помощью СИПАП-терапии сердечно-сосудистых собы-
тий у больных ишемической болезнью сердца (ИБС) [43]. 
Есть некоторые свидетельства того, что лечение СОАС 
постоянным положительным давлением в дыхательных 
путях может снизить уровни медиаторов воспаления, та-
ких как ИЛ-6, ФНО-α и С-реактивный белок [44]. Наряду 
с этим при эффективной СИПАП-терапии наблюдается 
снижение уровня катехоламинов, что является показате-
лем нормализации симпатической активности; при отме-
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не СИПАП-терапии происходит обратный процесс [45]. 
Так, например, в обзоре I. Jullian-Desayes и соавт. в пяти 
рандомизированных клинических исследованиях (РКИ) 
из восьми СИПАП-терапия оказывала положительное 
влияние на симпатическую активность (снижение уровня 
катехоламинов) [46]. 

Несмотря на положительный эффект влияния  
СИПАП-терапии на сердечно-сосудистые исходы, проде-
монстрированный в подавляющем большинстве проспек-
тивных обсервационных исследований, результаты РКИ 
на данный момент достаточно противоречивы, особенно 
когда это касается пациентов с предшествующими сер-
дечно-сосудистыми событиями (вторичная профилак-
тика). Два практически одновременно закончившихся в 
2016 г. рандомизированных исследования – одноцентро-
вое RICCADSA (Y. Peker и соавт.) и многоцентровое SAVE 
(R.D. McEvoy и соавт.) показали, что СИПАП-терапия 
приводила к улучшению качества жизни, но не снижала 
риск сердечно-сосудистых событий почти у 3000 боль-
ных с ССЗ и СОАС умеренной/тяжелой степени [47, 48]. 
В последующем три метаанализа, которые объединили 
большинство проведенных ранее популяционных и ран-
домизированных исследований, также критически оцени-
ли эффективность СИПАП-терапии в отношении сердеч-
но-сосудистых исходов [49–51].

Мировое сообщество сомнологов во главе с A.S. 
Abuzaid выступило с критикой дизайна SAVE, указав, что 
его результаты нельзя экстраполировать на пациентов с 
дневной сонливостью, поскольку они не включались в ис-
следование (так как этот симптом является важнейшей 
характеристикой тяжести СОАС; исходя из этических по-
ложений, трудно было сформировать контрольную груп-
пу без СИПАП-терапии). Кроме того, СИПАП-терапия 
в SAVE использовалась только 3,3 ч за ночь, тогда как 
метаанализ рандомизированных контролируемых иссле-
дований сердечно-сосудистых исходов при СИПАП-те-
рапии показал ее протективный эффект только при 
использовании не менее 4 ч за ночь, что подчеркивает 
крайнюю важность приверженности данному виду лече-
ния [52]. Гетерогенность РКИ, где одновременно оцени-
вались результаты лечения пациентов с обструктивным 
и центральным типом апноэ сна, отсутствие имитации 
СИПАП-терапии в контрольной группе, недостаточное 
проспективное время наблюдения также не позволяют 
однозначно трактовать результаты этих исследований 
[53]. Так, O. Parra и соавт., показавшие в своей работе 
более высокую приверженность СИПАП, чем в других 

исследованиях, обнаружили значительное снижение 
сердечно-сосудистой смертности при использовании СИ-
ПАП-терапии, хотя улучшение выживаемости без сердеч-
но-сосудистых событий было незначительным [54].

Действительно, как показали A.E. Beaudin [55] и соавт., 
у больных с СОАС без диагностированных ССЗ и факто-
ров риска со средним индексом массы тела 27–31 кг/м2 
не наблюдается долгосрочного положительного эффекта 
при СИПАП-терапии, но этих пациентов отличает нор-
мальная сосудистая реакция на гипоксию. У коморбид-
ных пациентов последствия СОАС без специфической 
терапии могут быть тяжелыми. Повторный анализ дан-
ных SAVE W. Quan и соавт. показал, что развитие CД 2-го 
типа у пациентов с ИБС и СОАС увеличивало риск ком-
бинированной конечной точки, а адекватное применение 
СИПАП-терапии (не менее 4 ч за ночь) у таких больных 
снижало сердечно-сосудистый риск [56]. Основываясь на 
этом, можно говорить об эффективности CИПАП-терапии 
у пациентов с ИБС и СД, поскольку CИПАП-терапия мо-
жет предотвращать сердечно-сосудистые события. Од-
нако необходим тщательный субгрупповой анализ всех 
категорий пациентов с СОАС и сопутствующими ССЗ. На 
сегодняшний день еще не является доказанным, что СИ-
ПАП-терапия улучшает гликемический профиль.

Особого внимания заслуживает субгруппа больных с 
СОАС и высоким сердечно-сосудистым риском  с ожире-
нием, АГ, СД 2-го типа, дислипидемией. Есть данные о 
том, что CИПАП-терапия может уменьшать явления сер-
дечной недостаточности, предотвращать такие сердеч-
но-сосудистые события, как инфаркт миокарда, неста-
бильная стенокардия. Актуальность этой информации 
увеличивает тот факт, что коморбидность СОАС с острым 
коронарным синдромом превышает 50% [57]. Важно  
изучить и различные клинические фенотипы пациентов с 
СОАС (например, с ИБС и АГ; ИБС и СД; ИБС, АГ и СД), 
поскольку они также могут предполагать различные под-
ходы к лечению.

Заключение
Учитывая высокую актуальность проблемы СОАС, ее 

многоплановость, гетерогенность патогенетических ме-
ханизмов, неоднозначность результатов текущих иссле-
дований, существует насущная потребность в изучении 
влияния СИПАП-терапии на профиль факторов сердеч-
но-сосудистого риска в различных группах коморбидных 
пациентов, что сделает более адресным отбор больных 
для этого вида лечения.
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Выбор размера гибридного протеза  
при вмешательствах на грудной аорте
Э.Р. Чарчян, Д.Г. Брешенков, Ю.В. Белов
Российский научный центр хирургии имени академика Б.В. Петровского,  
119991, Российская Федерация, Москва, ГСП-1, Абрикосовский пер., 2

Аннотация
Цель: на основании анализа литературы и опыта Российского научного центра хирургии имени академика 
Б.В. Петровского определить тактику выбора оптимального диаметра стент-графта при открытых гибридных 
вмешательствах на грудной аорте.
Материал и методы. В настоящее время при вмешательствах на грудной аорте гибридный подход с использованием 
техники «Замороженный хобот слона» («Frozen Elephant Trunk» –  FET) является безопасным и наиболее оптимальным 
в случае распространенной патологии, затрагивающей все сегменты, включая дугу и нисходящий отдел грудной 
аорты. Несмотря на более чем 15-летний опыт применения данной методики, в современной литературе отсутствует 
единая точка зрения относительно выбора оптимального диаметра стент-графта. В нашем центре в период с 2013 
по 2020 гг. было выполнено 135 операций FET. Средний возраст пациентов составил 52,8 ± 11,5 лет. Нами проведен 
анализ собственного опыта и данных современной литературы для определения оптимальной тактики выбора 
размера гибридного протеза. 
Результаты и обсуждение. Одним из основных факторов, влияющих на тактику подбора диаметра стент-графта, 
является характер патологии. Исходя из опыта большинства хирургов, размер стент-графта не должен чрезмерно 
превышать диаметр истинного канала (ИК) при хроническом расслоении и общего диаметра  при остром расслоении 
аорты. В случае аневризм большинство авторов используют стент-графт диаметром на 10–20% больше диаметра 
дистальной зоны посадки. Некоторые авторы считают необходимым измерять расчетный диаметр предоперационно 
по данным мультиспиральной компьютерной томографии (МСКТ), тогда как многие отдают предпочтение интраопера-
ционным измерениям.
Заключение. Использование слишком большого стент-графта может спровоцировать высокий риск появления новой 
фенестрации на уровне дистального конца в послеоперационном периоде и отдаленных осложнений, тогда как 
слишком маленький стент-графт не сможет обеспечить адекватной посадки и прилегания в дистальной части. Таким 
образом, выбор оптимального размера стент-графта остается одним из ключевых вопросов в гибридной хирургии 
грудной аорты.

Ключевые слова: гибридная хирургия, стент-графт, гибридный протез, расслоение аорты, аневризма аор-
ты.
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Введение
С момента первого сообщения о выполнении опе-

рации «Замороженный хобот слона» («Frozen Elephant 
Trunk» –  FET) с использованием гибридного протеза про-
шло более 15 лет. Данная методика обеспечивает воз-
можность реконструкции всей грудной аорты и обладает 
рядом преимуществ в сравнении с традиционными от-
крытыми вмешательствами [1]. Растущая популярность, 
накопление и анализ большого многоцентрового опыта 
показали, что несмотря на радикальность, риск повтор-
ных вмешательств и дистальных осложнений после FET 
остается значимым. Так, M. Kreibich и соавт. продемон-
стрировали, что частота реинтервенций на дистальной 
аорте после операции FET может достигать 33%. Ос-
новными показаниями к реоперации, по данным авто-
ров, являются увеличение дистального диаметра (44%), 
эндолики (23%) и формирование новой фенестрации по 

дистальному краю стент-графта (dSINE) (11%) [2]. Так-
же исследование показало, что в большинстве случаев 
наличие эндолика или dSINE у пациента способствует 
сохранению кровотока в ложном канале (ЛК) и прогрес-
сивному росту диаметра, а превышение диаметра в зоне 
дистальной посадки является одним из основных факто-
ров риска развития дистальных осложнений [3].

Одним из важнейших факторов, влияющих на тактику 
подбора диаметра стент-графта, является характер па-
тологии. Исходя из опыта большинства хирургов, размер 
стент-графта не должен чрезмерно превышать диаметр 
истинного канала (ИК) при хроническом расслоении и об-
щего диаметра  при остром расслоении аорты. В случае 
аневризм большинство авторов используют стент-графт 
диаметром на 10–20% больше диаметра дистальной по-
садки. Некоторые авторы считают необходимым изме-
рять расчетный диаметр предоперационно по данным 

Sizing of the hybrid stent-graft for the frozen elephant 
trunk procedure
Eduard R. Charchyan, Denis G. Breshenkov, Yuriy V. Belov
Petrovsky National Research Centre of Surgery, 
2, Abrikosovsky per., GSP-1, Moscow, 119991, Russian Federation

Abstract
Objective. The aim of study was to determine the tactics of choosing the optimal diameter of stent-graft in open hybrid repair 
of thoracic aorta based on the analysis of literature and the experience of Petrovsky National Research Centre of Surgery.
Material and Methods. A hybrid approach using the frozen elephant trunk (FET) technique is currently the safest and most 
optimal approach for thoracic aorta repair in case of extended pathology of all thoracic aorta segments, including the arch 
and descending thoracic aorta. Despite this technique has been used for over 15 years, there is no agreement in the current 
literature regarding the algorithm for choosing the optimal stent-graft diameter. A total of 135 FET procedures were performed 
at our centre from 2013 to 2020. The average age of patients was 52.8 ± 11.5 years. We analyzed our own experience and 
current literature to determine the optimal tactics for sizing the hybrid stent-graft for FET procedure. 
Results. One of the main factors influencing the tactics of selecting the stent-graft diameter is the nature of pathology. The 
experience of most surgeons suggests that the size of stent-graft should not excessively exceed the diameter of a true canal 
in chronic dissection and the overall diameter in case of acute aortic dissection. In case of aneurysms, most authors use 
stent-grafts with the diameters exceeding distal landing zone diameter by 10–20%. Some authors consider it necessary to 
preoperatively measure the calculated diameter based on multislice computed tomography (CT) data, whereas many other 
authors prefer intraoperative measurements. 
Conclusion. The use of a stent-graft, which is too large, can result in a high risk of new fenestration at the distal end level 
during the postoperative period and follow-up complications, whereas stent-graft, which is too small, would not allow the 
adequate fit in the distal part. Therefore, the choice of optimal stent-graft size remains one of the key issues in hybrid thoracic 
aortic surgery. 

Keywords: hybrid surgery, stent-graft, hybrid prosthesis, aortic dissection, aortic aneurysm.
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мультиспиральной компьютерной томографии (МСКТ), 
тогда как многие отдают предпочтение интраоперацион-
ным измерениям [4–9].

Использование слишком большого стент-графта мо-
жет спровоцировать высокий риск развития новой фене-
страции на уровне дистального конца и отдаленных ос-
ложнений, тогда как слишком маленький стент-графт не 
сможет обеспечить адекватной посадки и прилегания в 
дистальной части. Таким образом, выбор оптимального 
размера и длины стент-графта остается одним из основ-
ных вопросов в гибридной хирургии грудной аорты, а по-
нимание характера патологии аорты является ключевым 
при его решении.

Размер имеет значение
Несмотря на большое количество литературных 

источников и многоцентровой опыт выполнения опера-
ции FET, в литературе отсутствует единый подход отно-
сительно выбора оптимального диаметра стент-графта 
в зависимости от характеристик пациента [6]. Основной 
целью гибридного вмешательства на грудной аорте яв-
ляется ликвидация крупных фенестраций в дуге и нис-
ходящей грудной аорте (НГА), обеспечение тромбоза ЛК 
и стабилизация дистальных сегментов аорты, при анев-
ризме – изоляция аневризмы грудной аорты вплоть до 
неизменной части. При выборе стент-графта меньшего 
диаметра результат сопоставим с операцией Borst без 
излишнего давления на стенку аорты, тогда как в слу-
чае превышения диаметра стент-графт может неполно-
стью раскрыться и смяться в просвете аорты, что может 
привести к развитию псевдокоарктационного синдро-
ма [1]. Кроме того, превышение диаметра стент-граф-
та обеспечивает увеличение давления радиальной 
силы и может привести к развитию dSINE и репер- 
фузии ЛК [3].

Другими важными параметрами являются дли-
на стент-графта и зона дистальной посадки. Короткие 
стент-графты (менее 100 мм) могут не перекрыть все фе-
нестрации в НГА, тогда как длинный стент-графт (150 мм 
и более) увеличивает риски развития параплегии. Кроме 
того, короткие стент-графты более склонны к распрям-
лению и увеличению напряжения на стенку аорты. Еще 
более интересный факт заключается в том, что выбор 
длины графта может сильно влиять на отдаленный ре-
зультат. Так, в исследовании Б.Н. Козлова и соавт. при 
сравнении стандартной группы, в которой выполнена 
операция FET, с группой, где применялась дополнитель-
ная дистальная надставка стент-графтом, частота тром-
боза ЛК в раннем послеоперационном периоде была 
выше на уровне дистальной части НГА и брюшной аорты 
(33 vs 54% (p  =  0,45) и 0 vs 9% (p  =  0,001) соответствен-
но). Данная тенденция также отразилась и на частоте 
отдаленных повторных вмешательств и отрицательного 
ремоделирования (67,5 vs 80% (p  =  0,58) и 75 vs 100% (p  
=  0,61) соответственно) [10]. Также тенденцию можно от-
следить при сравнении результатов K. Tsagakis и соавт., 
которые использовали 150 мм гибридного протеза E-Vita 
Open Plus с уровнем дистальной посадки Th5-Th7 и полу-
чили 8-летнюю свободу от реинтервенций на дистальной 
аорте, составляющую 73%, с данными M. Kreibich и со-
авт., которые при использовании короткого (100 мм) ги-
бридного протеза Thoraflex Hybrid graft (Vascutek Terumo, 
Renfrewshire, Scotland) получили до 33% реинтервенций 
на дистальной аорте через 2 года [11].

Алгоритм выбора оптимального размера  
диаметра гибридного протеза

Предоперационное планирование по данным 
мультиспиральной компьютерной томографии (МСКТ) 
аорты, несомненно, является основным методом выбора 
типа, размера и длины гибридного протеза. Детальное 
изучение распространения расслоения, диаметров 
просвета аорты, ИК и ЛК, первичной фенестрации и 
локализации коммуникаций между каналами, отхождение 
устьев висцеральных ветвей, а также планирование 
зоны дистальной посадки позволяют прогнозировать 
послеоперационный результат с целью профилактики 
осложнений в дистальной аорте.

Определение диаметра гибридного протеза аорты
Острое расслоение аорты

В случае острого расслоения аорты большинство ав-
торов придерживаются мнения, что превышать диаметр 
стент-графта не следует. Отслоенная интима при остром 
расслоении мягкая и податливая для ремоделирования, 
что является несомненным преимуществом для выпол-
нения гибридного вмешательства, основной целью кото-
рого является устранение компрессии ЛК и положитель-
ное ремоделирование в ранние сроки (рис. 1).

Рис. 1. 3D МСКТ грудной аорты пациента с острым расслоением 
аорты до (А) и после (Б) гибридного вмешательства
Fig. 1. 3D MSCT scan of thoracic aorta in patient with acute aortic dissec-
tion before (A) and after (B) hybrid repair

А Б

Изменение размеров нисходящего отдела аорты 
после расслоения было подробно изучено B. Rylski и 
соавт., которые на основании анализа данных МСКТ до 
и после расслоения утверждают, что диаметр аорты 
до расслоения наиболее коррелирует с максимальным 
диаметром ИК после расслоения, а НГА в среднем 
увеличивается на 6 мм (+23%) после расслоения. 
На основании результатов исследования (диаметр 
НГА увеличивается после расслоения, а диаметр ИК 
меньше, чем общий диаметр аорты до расслоения) для 
определения диаметра аорты до расслоения авторы 
предлагают 3 метода: 1) добавить 8 (5, 11) мм к диаметру 
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ИК, измеренному в верхней трети НГА; 2) вычесть 3 (1, 5) 
мм из общего диаметра аорты, измеренного между левой 
общей сонной артерией и левой подключичной артери-
ей; 3) ориентироваться на максимальный диаметр ИК. 
Таким образом, авторы рекомендуют ориентироваться 
на диаметр НГА до расслоения и не превышать размер 
стент-графта более 5–10% [12]. Многие авторы (Фрай-
бург, Эссен, Ганновер, Болонья) также берут за основу 
максимальный диаметр ИК [2, 4, 11, 13]. Существует 
также мнение использовать общий диаметр аорты 
для определения диаметра гибридного протеза. Так, 
A. Katayama и соавт. предлагают учитывать общий 
диаметр аорты до расслоения, однако, к сожалению, 
при остром расслоении он бывает известен в редких 
случаях. Поэтому авторы сравнили интраоперационный 
диаметр и диаметр, измеренный на основании данных 
МСКТ, и определили, что после расслоения аорты 
диаметр увеличивается примерно на 8%. Таким образом, 
авторы предлагают использовать размер гибридного 
протеза не менее 90% от общего диаметра аорты на 
уровне имплантации [14]. Пациентам же с подтвержден-
ной дисплазией соединительной ткани рекомендуется 
классическая операция «Хобот слона» ввиду высокого 
риска аортальных событий и неизбежного второго этапа 
в отдаленном периоде [13].

Хроническое расслоение аорты
При хроническом расслоении аорты отслоенная инти-

ма становится более жесткой и ригидной, что зачастую 
создает проблемы при ремоделировании в послеопера-
ционном периоде (рис. 2). 

ленном периоде [15]. Так, A. Leone и соавт. предлагают 
ориентироваться на максимальный диаметр ИК в НГА 
[16]. В свою очередь K. Tsagakis и соавт. стараются из-
бегать превышения размера и зачастую используют 
размер стент-графта на один меньше диаметра ИК [11]. 
Существует также точка зрения группы авторов из Фрай-
бурга относительно использования гибридных протезов 
минимального диаметра (24, 26 и не более 28 мм) [2]. 
Несмотря на общее скептическое мнение о превышении 
диаметра стент-графта, M. Shreshta и соавт. используют 
более агрессивную тактику у пациентов с ожидаемым 
эндоликом Ib типа, особенно в случае диаметра в обла-
сти дистальной зоны посадки более 40 мм, когда с высо-
кой долей вероятности может потребоваться повторное 
вмешательство в ранние сроки. По их мнению, подобная 
тактика может обеспечить выполнение повторного эндо-
протезирования НГА с хорошим результатом [17, 18]. Не 
стоит также забывать, что помимо высокого риска dSINE 
и низкой частоты тромбоза ЛК дистальнее стент-графта 
у пациентов с хроническим расслоением использование 
стент-графтов большого размера всегда потенциально 
опасно и связано с развитием «псевдокоарктационного» 
синдрома, особенно в случае узкого ИК. Хирург должен 
быть осторожен, так как при формировании анастомоза 
между узким ИК и стент-графтом большого диаметра 
последний может сломаться и недораскрыться, что также 
возможно и в дистальных сегментах. Так, в последних 
Европейских рекомендациях выполнение операции FET 
у пациентов с очень узким ИК и высоким риском развития 
«псевдокоарктации» не рекомендовано [19]. 

Аневризмы грудной аорты
Если в случае расслоения аорты у хирургов отсутству-

ет единое мнение, то в случае аневризмы грудной аорты 
большинство специалистов склонны к выбору гибридного 
протеза превышенного размера (рис. 3). 

 

Рис. 2. 3D МСКТ грудной аорты пациента с хроническим расслоением 
аорты до (А) и после (Б) гибридного вмешательства
Fig. 2. 3D MSCT scan of thoracic aorta in patient with chronic aortic 
dissection before (A) and after (B) hybrid repair

А Б

Даже в случае тромбоза ЛК ремоделирование проис-
ходит реже, чем при остром расслоении, с чем связана 
более высокая частота повторных вмешательств в отда-

Рис. 3. 3D МСКТ грудной аорты пациента с аневризмой грудной аорты 
до (А) и после (Б) гибридного вмешательства
Fig. 3. 3D MSCT scan of thoracic aorta in patient with thoracic aortic 
aneurysm before (A) and after (B) hybrid repair

А Б

В среднем авторы предлагают использовать стент-
графт размером на 10–20% больше уровня дистальной 
посадки [17]. Исключением из правил являются пациенты 
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с подтвержденной дисплазией соединительной ткани 
ввиду высокого риска острого аортального синдрома в 
послеоперационном периоде [5].

Определение длины гибридного протеза и зоны 
дистальной посадки

При выборе длины гибридного протеза перед хирур-
гом всегда стоит нерешенная проблема: с одной стороны, 
короткий стент-графт и риск повторного вмешательства, 
с другой, длинный стент-графт и высокий риск парапле-
гии. При анализе литературы большинство авторов при-
держиваются более безопасного непротяженного стен-
тирования, идя на заведомый риск реоперации в пользу 
профилактики параплегии. Непротяженное стентирова-
ние достигается разными путями: использованием ко-
ротких гибридных протезов (<100 мм) [3] и выполнением 
проксимализации в зоне Z1, Z2 с дистальной посадкой в 
зоне Th5-Th7 [11]. Стоит также помнить, что риск парап-
легии напрямую зависит от стадии расслоения. Так, при 
остром расслоении короткий стент-графт может обеспе-
чить тромбоз ЛК вплоть до висцеральных ветвей в случае 
оптимальной анатомии расслоенной аорты, при этом риск 
параплегии будет низким. При хроническом расслоении 
тромбоз ЛК в раннем периоде зачастую развивается на 
уровне стент-графта, тогда как дистальнее кровоток по 
спинальным артериям сохраняется, что связано со сниже-
нием риска параплегии. Для контроля уровня дистальной 
посадки используются чреспищеводная эхокардиография 
(ЧПЭхоКГ), интраоперационная МСКТ и рентген-контроль. 
Некоторые авторы говорят о незаменимости использо-
вания ангиоскопии во время операции [20]. С помощью 
гибкого эндоскопа можно с точностью оценить наличие 
дополнительных фенестраций в НГА, позиционировать 
и при необходимости баллонировать дистальный конец 
стент-графта с оптимальным послеоперационным резуль-
татом (тромбозом ЛК и ремоделированием аорты). Также 
эта методика способна дать ответ относительно необхо-
димости раннего дополнительного эндопротезирования 
грудной аорты дистальнее гибридного протеза.

Опыт РНЦХ им. акад. Б.В. Петровского 
В нашем центре в период с 2013 по 2020 гг. было 

выполнено 135 операций FET. Средний возраст пациен-
тов составил 52,8 ± 11,5 лет. Подробная структура пато-
логии представлена в таблице 1.

Таблица 1. Характеристика патологии аорты у пациентов с 
гибридными вмешательствами
Table 1. Characteristics of aortic pathology in patients with hybrid proce-
dures

Вид патологии аорты 
Type of aortic pathology n (%)

Острое расслоение I типа
DeBakey type I acute aortic dissection 

23 (17,1)

Подострое расслоение I типа
DeBakey type I subacute aortic dissection

21 (15,5)

Хроническое расслоение I типа
DeBakey type I chronic aortic dissection

47 (34,9)

Хроническое расслоение III типа
DeBakey type III chronic aortic dissection

20 (14,8)

Острое/подострое расслоение III типа
DeBakey type III acute/subacute aortic dissection

7 (5,2)

Патология НГА
Pathology of descending thoracic aorta

11 (8,1)

Мегааорта
Mega-aortic syndrome

6 (4,4)

За указанный период были использованы 5 видов 
гибридных протезов (табл. 2): E-Vita Open PLUS (n = 63; 
46,7%), Vascutek Thoraflex Hybrid (n = 23; 17%), Braile 
Вiomedica (n = 2; 1,5%), стент-графт хирургический 
«Мягкий хобот слона» (n = 32; 23,7%), Medtronic Valiant в 
сочетании с заменой дуги аорты (n = 15; 11,1%). 

Таблица 2. Характеристика используемых гибридных протезов 
Table 2. Characteristics of the hybrid prostheses 

Вид гибридного протеза 
Type of hybrid prosthesis

n (%)

E-Vita Open PLUS 63 (46,7)

Vascutek Thoraflex Hybrid 23 (17)

Braile Вiomedica 2 (1,5)

Стент-графт «Мягкий хобот слона»
Hybrid stent-graft “Soft elephant trunk”

32 (23,7)

Medtronic Valiant 15 (11,1)

С июня 2019 г. нами стал применяться новый специ- 
фический для расслоения стент-графт хирургический 
«Мягкий хобот слона» (МедИнж, Пенза), обладающий 
перспективными преимуществами, способными улучшить 
результаты гибридного лечения расслоения аорты (патент 
на изобретение RU 196616 U1). Новый гибридный протез 
позволяет снизить напряжение на стенку в дистальной 
части за счет конусного снижения упругости нитиноловых 
корон и мягкой дистальной части, которая включает коро-
ну без радиальной силы и эндоваскулярный «хобот сло-
на» без нитинола. Также конец гибридного протеза имеет 
9 рентгеноконтрастных меток, которые облегчают оценку 
позиционирования дистального конца и упрощают потен-
циальные повторные вмешательства (рис. 4) [21].

Данная конструкция обеспечивает снижение значи-
мости влияния дистального превышения диаметра, что 
особенно актуально в случае хронического расслоения, а 
также у пациентов с узким ИК. В нашем опыте при исполь-
зовании данного протеза отсутствовали случаи развития 
dSINE и реопераций в отдаленном периоде, а свобода 
от дистальных осложнений составила 100% при среднем 
времени наблюдения 9 (4,8–12,3) мес.

На основании нашего опыта был разработан соб-
ственный алгоритм выбора диаметра гибридного протеза 
в зависимости от характера патологии аорты. В случае 
расслоения аорты во всех случаях мы ориентировались 
на диаметр ИК, измеренный предоперационно на уровне 
левого предсердия и интраоперационно –  шаблоном в 
области перешейка аорты. При предоперационной оцен-
ке диаметр ИК определялся согласно формуле: 

диаметр ИК = длина окружности ИК / π. 

При остром расслоении аорты с целью ликвидации 
мальперфузии и возможностей податливой мягкой инти-
мы для положительного ремоделирования мы рекомен-
дуем использовать минимальное превышение размера 
диаметра стент-графта согласно формуле: 

диаметр стент-графта = диаметр ИК + 10%. 

Когда возникает компрессия ИК и невозможно адек-
ватно определить его диаметр, мы предлагаем ориенти-
роваться на интраоперационное измерение шаблоном.
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При хроническом расслоении аорты мы не 
рекомендуем превышать диаметр ИК и определять 
диаметр стент-графта согласно формуле: 

диаметр стент-графта = диаметр ИК. 
При использовании специфического стент-графта 

«Мягкий хобот слона» мы допускаем незначительный 
оверсайзинг до 10% ввиду характерных особенностей 
дизайна стент-графта. В случае подострой стадии мы 
предлагаем пользоваться формулой для хронического 
расслоения.

При аневризмах грудной аорты мы рекомендуем 
ориентироваться на общий диаметр аорты на уровне 
дистальной посадки и использовать стент-графт согласно 
формуле: 

диаметр стент-графта = общий диаметр аорты  
(на уровне дистальной посадки).

Также мы допускаем превышение диаметра стент-
графта на один размер у пациентов без подтвержденной 
дисплазии соединительной ткани с целью исключения 
вероятного развития эндолика Ib типа (табл. 3).

Таблица 3. Формулы выбора размера гибридного протеза 
Table 3. Hybrid stent-graft sizing formulas

Вид патологии
Type of pathology

Формула
Formula

Острое расслоение
Acute dissection

d стент-графта = d ИК + 10%
d stent-graft = d true lumen + 10%

Хроническое расслоение
Chronic dissection

d стент-графта = d ИК
d stent-graft = d true lumen

Аневризма грудной аорты
Aneurysm

d стент-графта = d аорты (+ 1 размер)
d stent-graft = d distal aorta (+ 1 size)

Обсуждение
Многие авторы в своих работах задаются вопроса-

ми, ответы на которые возможно получить только лишь 
с накоплением опыта и развитием новых технологий. 
Что делать хирургу в случае компрессии ИК до щеле-
видного состояния, как измерить его диаметр? Что де-
лать хирургу в случае узкого ИК, особенно если размер 
ЛК в несколько раз больше? Стоит ли в таком случае 
ориентироваться только на диаметр ИК и как подобрать 
размер стент-графта? Стоит ли выполнять протяжен-
ное стентирование, идя на риск возникновения пара- 
плегии, или стоит ограничиться непротяженным стен-
тированием, не достигнув максимальной стабилизации 
грудной аорты? В каких случаях и при какой патоло-
гии стоит выбирать тот или иной тип, размер и длину 
стент-графта? Стоит ли ориентироваться на предопера-
ционные данные или использовать интраоперационные  
измерения?

Несмотря на значимость планирования параметров 
стента, не менее важным остается вопрос совершен-
ствования интраоперационной тактики, которая также 
влияет на общий результат. Циркуляторный арест с оп-
тимальным охлаждением и минимальной длительно-
стью, использование дренажа спинномозговой жидкости 
с автоматической системой забора ликворной жидкости 
и поддержанием целевого давления в спинномозговом 
канале, антеградная бигемисферальная перфузия го-
ловного мозга (некоторые авторы рекомендуют перфу-
зию всех трех ветвей для предупреждения спинальной 
ишемии), а также тщательная профилактика воздушной 
эмболии в дистальной аорте (в том числе и артерий спин-
ного мозга) – все эти манипуляции, вероятно, могут пре-
дотвратить спинальную ишемию на интраоперационном 
этапе и позволят использовать длинные стент-графты с 
минимальным риском.

Методы предоперационного планирования размера 
гибридного протеза также развиваются. Так, D. Chen и 
соавт. предлагают использовать вычислительную гидро-
динамику, 3D-моделирование и виртуальное стентиро-
вание с возможностью оценки таких важных параметров, 
как напряжение сдвига стенки (wall shear stress – 
TAWSS), индекс колебательного напряжения (oscillatory 
shear index –  OSI) и относительное время удержания 
(relative residence time –  RRT). Методика авторов по-
зволяет прогнозировать послеоперационный результат, 
а также возможные осложнения в дистальных сегмен-
тах аорты [22]. Еще одним перспективным направлени-
ем является совершенствование гибридных протезов, а 
именно разработка специфических для определенной 
патологии стент-графтов (острого расслоения, хрони-
ческого расслоения, аневризм). Снижение радиальной 
силы стент-графта на дистальном конце, вероятно, мо-
жет снизить вероятность развития dSINE. Так, в нашем 
исследовании стент-графты с Z-образным нитинолом 
на дистальном конце достоверно увеличивали вероят-
ность развития dSINE в послеоперационном периоде в 
сравнении с группой специфического для расслоения 
стент-графта (9 (16,9) vs 1 (4,3), p = 0,05; OR = 8,591 
(1,04–70,8)). Данное направление мы считаем наиболее 
перспективным при решении многих проблем, связанных 
с гибридными вмешательствами.

Тем не менее опыт крупных аортальных центров дол-
жен быть направлен на продолжение изучения нерешен-
ных вопросов. Создание протоколов многоцентровых 

Рис. 4. Новый специфический для расслоения гибридный протез 
«Мягкий хобот слона» у пациента с острым расслоением аорты: А – 
3D МСКТ имплантированного стент-графта, Б – фото стент-графта до 
имплантации
Fig. 4. New dissection-specific hybrid prosthesis “Soft elephant trunk” in a 
patient with acute aortic dissection: A – 3D MSCT scan of implanted stent-
graft, B – stent-graft before implantation
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проспективных исследований, а также новаторство в 
развитии новых технологий лечения и профилактики 
возможных осложнений позволит обеспечить фундамен-

тальный подход в выборе тактики лечения и типа гибрид-
ного протеза, основанный на патологии и характеристи-
ках пациента.
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Длительность холодовой ишемии трансплантата 
в отдаленном прогнозе ортотопической 
трансплантации сердца
О.В. Каменская, И.Ю. Логинова, А.С. Клинкова, С.А. Альсов, А.В. Фомичев, 
Д.В. Доронин, В.В. Ломиворотов, А.М. Чернявский
Национальный медицинский исследовательский центр имени академика Е.Н. Мешалкина Министерства здравоохранения 
Российской Федерации, 
630055, Российская Федерация, Новосибирск, Речкуновская ул., 15

Аннотация
Цель: оценить влияние длительности холодовой ишемии трансплантата на долгосрочный прогноз ортотопической 
трансплантации сердца (ОТС).
Материал и методы. В исследование включены 60 пациентов, которым в период с 2012 г. на базе ФГБУ «НМИЦ  
им. акад. Е.Н. Мешалкина» Минздрава России выполнена ОТС. Проведена оценка влияния длительности холодовой 
ишемии трансплантата на исход ОТС в отдаленном периоде наблюдения. Оценивали выживаемость, качество жизни 
по данным опросника SF-36, параметры кардиопульмонального нагрузочного тестирования (КПНТ).
Результаты. Длительность холодовой ишемии трансплантата в изучаемой группе составила 210 (175–340) мин; ми-
нимальная длительность – 158 мин, максимальная – 430 мин. Ишемия трансплантата более 240 мин зарегистрирова-
на в 42% случаев. В отдаленном периоде наблюдения выживаемость достигала 87%. Толерантность к физической на-
грузке пациентов соответствовала уровню выше среднего или высокому: пиковое потребление кислорода равнялось 
17 (14,7–21,0) мл/мин/кг при пороговой мощности нагрузки 100 (90–120) Вт. Уровень качества жизни по физическому 
компоненту здоровья опросника SF-36 составлял 53 (50–55) балла, по психоэмоциональному компоненту здоровья – 
52 (50–56) балла. Значимых ассоциаций длительности холодовой ишемии трансплантата с выживаемостью, уровнем 
качества жизни и параметрами КПНТ не выявлено.
Заключение. Длительность холодовой ишемии трансплантата не показала отрицательного влияния на результаты 
ОТС в отдаленном периоде наблюдения. Изучаемая группа реципиентов характеризовалась высокой выживаемостью 
и высокой толерантностью к физическим нагрузкам в отдаленные сроки после ОТС.

Ключевые слова: ортотопическая трансплантация сердца, длительность ишемии трансплантата, пиковое 
потребление кислорода.
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Введение

Развитие информационных технологий в здравоох-
ранении за последние годы, внедрение программы «До-
норство и трансплантация органов в Российской Феде-
рации», утвержденной приказом Минздрава России от 
4 июня 2019 г., открыли новые перспективы повышения 
эффективности органного донорства в Российской Фе-
дерации [1]. По данным крупных международных иссле-
дований, однолетняя выживаемость после ортотопиче-
ской трансплантации сердца (ОТС) в настоящее время 
составляет 85–93%, десятилетняя выживаемость – 69%, 
что свидетельствует о высоком организационно-методо-
логическом уровне данного вмешательства [2, 3].

Duration of graft cold ischemia in long-term follow-up  
of orthotopic heart transplantation
Oksana V. Kamenskaya, Irina Yu. Loginova, Asya S. Klinkova, Sergey A. Alsov, 
Alexey V. Fomichev, Dmitriy V. Doronin, Vladimir V. Lomivorotov,  
Alexander M. Chernyavskiy
Meshalkin National Medical Research Center,  
15, Rechkunovskaya str., Novosibirsk, 630055, Russian Federation

Abstract
Aim. To evaluate the effect of the duration of graft cold ischemia on the long-term prognosis of orthotopic heart transplantation 
(OHT).
Material and Methods. The study included 60 patients, who had receieved OHT in the Meshalkin National Medical Research 
Center since 2012. The influence of the duration of graft cold ischemia on the outcome of OHT in the long-term follow-up was 
evaluated. Survival, quality of life according to the SF-36 questionnaire, and parameters of cardiopulmonary exercise testing 
(CPET) were assessed.
Results. The duration of graft cold ischemia in the study group was 210 (175–340) minutes. The minimum duration time was 
158 minutes; the maximum duration time was 430 minutes. Graft ischemia for more than 240 minutes was registered in 42% 
of cases. The survival rate was 87% in the long-term follow-up. Exercise capacity of patients corresponded to the level above 
average or high: peak oxygen consumption was 17 (14.7–21.0) mL/min/kg with a threshold load power of 100 (90–120) W. 
The levels of quality of life based on the SF-36 questionnaire scoring were 53 (50–55) points for the physical component of 
health and 52 (50–56) points for the psycho-emotional component of health. No significant associations of graft cold ischemia 
duration were found with the survival rate, quality of life, and CPET parameters.
Conclusion. The duration of graft cold ischemia did not show any negative effect on the results of OHT in the long-term follow-
up. The study group of recipients was characterized by high survival rate and high exercise capacity in the long-term follow-up 
after OHT. 

Keywords: orthotopic heart transplantation, duration of graft ischemia, peak oxygen consumption.
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В условиях дефицита органов наиболее очевидным и 
доступным способом увеличения количества донорских 
органов является использование органов от доноров 
повышенного риска, дистантного изъятия органов без 
ущерба для результатов трансплантации [4]. В настоя-
щее время нет единого мнения относительно допусти-
мого времени холодовой ишемии, продолжается изуче-
ние особенностей трансплантации сердца с длительной 
холодовой ишемией трансплантата [3]. По данным не-
которых авторов, длительная транспортировка и, соот-
ветственно, продленная холодовая ишемия могут стать 
критическими факторами в сохранении жизнеспособно-
сти органа, послеоперационной дисфункции аллограф-
та и смерти реципиента [5–7]. Наиболее оптимальной 
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считается длительность холодовой ишемии донорского 
сердца, не превышающая 240 мин [6, 8]. Однако ряд ис-
следований показали, что время холодовой ишемии не 
оказывает значимого влияния на результаты ОТС, что 
требует дальнейшего изучения данного вопроса [3, 9, 10]. 

Цель исследования: оценка влияния длительности 
холодовой ишемии трансплантата на долгосрочный 
прогноз ОТС.

Материал и методы
Проанализированы данные 60 пациентов, которым 

в период с 2012 г. на базе ФГБУ «НМИЦ им. акад. Е.Н. 
Мешалкина» Минздрава России выполнена ОТС. Ис-
следование было проведено в соответствии со стандар-
тами надлежащей клинической практики (Good Clinical 
Practice) и принципами Хельсинкской декларации. До 
включения в исследование все пациенты дали информи-
рованное согласие на участие в исследовании, протокол 
которого был одобрен локальным этическим комитетом. 
Критериями исключения из исследования являлись воз-
раст до 18 лет, опорно-двигательные нарушения, затруд-
няющие выполнение кардиопульмонального нагрузочно-
го теста (КПНТ), отказ от участия в исследовании.

Все пациенты до хирургического лечения были вклю-
чены в лист ожидания трансплантации сердца, характе-
ризовались терминальной хронической сердечной не-
достаточностью III–IV функционального класса (ФК) по 
классификации NYHA, рефрактерной к медикаментозной 
терапии. Хирургическое вмешательство выполнено в 
объеме ОТС по биатриальной и бикавальной методикам. 
Получение и транспортировка органов осуществлялись 
в соответствии с действующими нормативно-правовыми 
актами и клиническими рекомендациями.

После ОТС все пациенты получали комбинированную 
иммуносупрессивную терапию, включающую ингибитор 
кальцинейрина (циклоспорин 4–6 мг/кг/день или такро-
лимус 0,05–0,1 мг/кг/день), микофенолат и преднизолон 
1 мг/кг/день с постепенным снижением дозы до 0,1– 
0,2 мг/кг/день. Целевой уровень циклоспорина составлял 
250–300 нг/мл, концентрация такролимуса – 15–20 нг/мл 
с постепенным снижением терапевтической концентра-
ции в отдаленных сроках после ОТС под контролем кли-
нико-биохимических показателей. Эндомиокардиальная 
биопсия с иммуногистохимическим анализом выполня-
лась каждые 10 сут первые 2 мес. после ОТС, однократно 
через 3 мес. после хирургического вмешательства, далее 
1 раз в год.

В анализ данного исследования были включены ан-
тропометрические и демографические параметры, ФК 
стенокардии по классификации NYHA, наличие в анам-
незе перенесенных инфаркта миокарда, острого наруше-
ния мозгового кровообращения, предшествующих кар-
диохирургических операций, показатели сократительной 
способности миокарда, наличие сопутствующей патоло-
гии, интраоперационные и ранние послеоперационные 
характеристики ОТС, неблагоприятные исходы, включая 
дисфункцию трансплантата и летальность. До ОТС и в 
отдаленном периоде наблюдения оценивали параметры 
КПНТ и качество жизни по данным опросника SF-36 (сум-
марные шкалы, характеризующие физический компонент 
здоровья и психоэмоциональный компонент здоровья).

КПНТ с применением системы эргоспирометрии 
Oxycon Pro (Jaeger, Германия) проводили при включении 
пациента в лист ожидания трансплантации сердца и в 

отдаленном периоде после ОТС при контрольных обсле-
дованиях в соответствии с международными стандарта-
ми [11]. Для выполнения нагрузочного теста применяли 
RAMP протокол. Тест продолжали до достижения мак-
симального потребления кислорода или возникновения 
лимитирующих симптомов, с последующим периодом 
восстановления. Уровень анаэробного порога опреде-
ляли по методу V-slope. В анализ включали пороговую 
мощность нагрузки (Вт), пиковое потребление кислорода  
(мл/мин/кг), вентиляторный эквивалент по углекислому 
газу (VE/VCO2 slope). С помощью пульсоксиметрии изме-
ряли артериальную сатурацию (%).

Статистический анализ полученных результатов про-
водили с использованием пакета программ STATISTICA 
6.1 (StatSoft, США). Количественные переменные пред-
ставляли в виде медианы и интерквартильного размаха 
(Me (Q25;Q75)), качественные переменные – в виде часто-
ты встречаемости и/или процентного отношения. Оценку 
влияния длительности ишемии трансплантата на после-
операционные характеристики определяли с помощью 
логистической регрессии. Данные представлены в виде 
отношения шансов (ОШ) и 95% доверительного интерва-
ла (95% ДИ). Значение p < 0,05 считали статистически 
значимым для всех видов анализа.

Результаты
Исходная характеристика пациентов, включенных в 

лист ожидания трансплантации сердца, представлена 
в таблице 1. Большинство пациентов соответствовали 
III ФК, преобладали пациенты мужского пола. Причиной 
критической сердечной недостаточности в 60% случаев 
явилась дилатационная кардиомиопатия, в 40% – про-
грессирование ишемической болезни сердца. Длитель-
ность нахождения пациентов в листе ожидания ОТС 
составила 240 (48–376) сут. По жизненным показаниям 
8 пациентам в качестве «моста» к ОТС была выполнена 
установка системы обхода левого желудочка INCOR.

Таблица 1. Исходная характеристика реципиентов
Table 1. Baseline characteristics of recipients

Параметры
Parameters

Значение для изучае- 
мой группы (n = 60)
Value for study group  

(n = 60)

Возраст, лет
Age, years

42 (33– 50)

Пол мужской/женский, n (%)
Sex male/female, n (%)

50 (83)/10 (17)

Индекс массы тела, кг/м2

Body mass index, kg/m2
27 (19–33)

Функциональный класс по классификации 
NYHA:
NYHA class:

III, n (%)
IV, n (%)

39 (65)
21 (35)

Сахарный диабет, n (%)
Diabetes mellitus, n (%)

3 (5)

Предшествующая установка INCOR, n (%)
Previous INCOR implantation, n (%)

8 (13)

Предшествующие кардиохирургические 
вмешательства, n (%)
Previous cardiac surgical intervention, n (%)

23 (38)

Фракция выброса левого желудочка, %
Left ventricular ejection fraction, %

22 (19–25)
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Параметры
Parameters

Значение для изучае- 
мой группы (n = 60)
Value for study group  

(n = 60)

Фракционное изменение площади 
правого желудочка, %
Right ventricle fractional area change, %

30 (20–38)

Систолическое давление в легочной 
артерии, мм рт. ст.
Pulmonary systolic pressure, mmHg

40 (33–48)

Сердечный индекс, мл/мин/м2

Cardiac index, mL/min/m2
1,7 (1,4–2,0)

Длительность нахождения в листе ожи-
дания, сут
Length of stay on the waiting list, days

240 (48–376)

Пиковое потребление кислорода,  
мл/мин/кг
Peak oxygen consumption, mL/min/kg

10 (7,2–12,3)

Вентиляторный эквивалент по 
углекислому газу (VE/VCO2 slope)
Ventilator carbon dioxide equivalent  
(VE/VCO2 slope)

40 (36–51)

Артериальная сатурация, %
Arterial saturation, %

95 (93–98)

Уровень качества жизни до ОТС был ниже среднего: 
по физическому компоненту здоровья опросника SF-36 
соответствовал 32 (29–48) баллам, по психоэмоциональ-
ному компоненту здоровья – 30 (21–50) баллам.

Характеристики интраоперационного и послеопе-
рационного периодов ОТС представлены в таблице 2. 
Минимальная длительность холодовой ишемии транс-
плантат составила 158 мин, максимальная – 430 мин. 
Ишемия трансплантата более 240 мин зарегистрирована 
в 25 (42%) случаях. Во всех случаях длительная ишемия 
трансплантата была обусловлена отдаленным регионом 
изъятия органа (Красноярский край, Кемеровская об-
ласть, Алтайский край).

В результате первичной дисфункции трансплантата 
на госпитальном этапе умер один пациент (длительность 
ишемии трансплантата – 178 мин). Госпитальная леталь-
ность зарегистрирована в 5 случаях, в 4 случаях она не 
была связана с дисфункцией трансплантата. 

В отдаленном периоде наблюдения большинство 
пациентов соответствовали I–II ФК по классификации 
NYHA. У двух пациентов развился сахарный диабет, в 
одном случае – болезнь коронарных сосудов трансплан-
тированного сердца, потребовавшая эндоваскулярного 
хирургического вмешательства. 

На фоне улучшения состояния гемодинамики после 
ОТС у всех пациентов отмечена высокая толерантность к 
физическим нагрузкам: пиковое потребление кислорода 
составило в среднем 17 (14,7–21,0) мл/мин/кг при порого-
вой мощности нагрузки 100 (90–120) Вт.

Реакция отторжения трансплантата 3А–3Б степени за-
регистрирована у одного пациента в течение первого года 
после ОТС, 2А–2Б степени – у 7 пациентов. Во всех слу-
чаях отторжение успешно купировано после проведения 
пульс-терапии метилпреднизолоном в дозе 1000 мг/сут  
в течение 3 сут с последующим контролем эндомиокар-
диальной биопсии.

Окончание  табл. 1 
End of  table  1

Таблица 2. Интраоперационные характеристики и 
послеоперационный период ортотопической трансплантации сердца

Table 2. Intraoperative characteristics and postoperative period of 
orthotopic heart transplantation

Параметры
Parameters

Значение для 
изучаемой 

группы 
(n = 60)
Value for 

study group 
(n=60)

Длительность ишемии трансплантата, мин
Duration of graft ischemia, min 210 (175–340)

Длительность ишемии трансплантата более 240 
мин, n (%)
Duration of graft ischemia ≥ 240 min, n (%)

25 (42)

Длительность искусственного кровообращения, 
мин
Duration of cardiopulmonary bypass, min

191 (165–240)

Длительность окклюзии аорты, мин
Duration of aortic occlusion, min 105 (90–130)

Общая длительность операции, мин
Total duration of the operation, min 420 (360–525)

Ранний послеоперационный период
Early postoperative period

Длительность пребывания в отделении 
реанимации и интенсивной терапии, сут
Duration of ICU stay, days

8 (6–10)

Длительность инотропной поддержки, ч
Duration of inotropic support, hours 72 (34–96)

Длительность искусственной вентиляции легких > 
24 ч, n (%)
Mechanical ventilation > 24 h, n (%)

9 (15)

Повторные хирургическое вмешательства, n (%)
Repeated surgical interventions, n (%) 8 (13)

Фракция выброса левого желудочка, %
Left ventricular ejection fraction, % 59 (45–63)

Фракционное изменение площади правого 
желудочка, %
Right ventricle fractional area change, %

40 (36–45)

Систолическое давление в легочной артерии,  
мм рт. ст.
Pulmonary systolic pressure, mmHg

30 (26–35)

Первичная дисфункция трансплантата, n (%)
Primary graft dysfunction, n (%) 8 (13)

30-дневная летальность, n (%)
30-day mortality, n (%) 5 (8)

Отдаленный послеоперационный период
Long-term postoperative period

Длительность наблюдения, лет
Duration of observation, years 3,0 (1,9–4,8) 

Фракция выброса левого желудочка, %
Left ventricular ejection fraction, % 65 (63–67)

Фракционное изменение площади правого 
желудочка, %
Right ventricle fractional area change, %

46 (42–52)

Систолическое давление в легочной артерии,  
мм рт. ст.
Pulmonary systolic pressure, mmHg

31 (28–35)

Пиковое потребление кислорода, мл/мин/кг
Peak oxygen consumption, ml/min/kg 17 (14,7–21,0)

Вентиляторный эквивалент по углекислому газу 
(VE/VCO2 slope)
Ventilator carbon dioxide equivalent (VE/VCO2 slope)

30 (29–36)

Артериальная сатурация, %
Arterial saturation, % 96 (95–97)

Летальность, n (%)
Mortality, n (%) 8 (13)
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Реакция отторжения трансплантата 1А–1Б была за-
регистрирована у 6 пациентов и не потребовала ради-
кальной коррекции иммуносупрессивной терапии. Ле-
тальность в отдаленном периоде наблюдения не была 
связана с дисфункцией трансплантата.

Уровень качества жизни по физическому компоненту 
здоровья опросника SF-36 составил 53 (50–55) балла, по 
психоэмоциональному компоненту здоровья –  52 (50–56) 
балла, что соответствует среднему уровню.

Таблица 3. Влияние длительности холодовой ишемии трансплантата на клинико-функциональные характеристики, исход и качество жизни  
пациентов после ортотопической трансплантации сердца
Table 3. Impact of graft cold ischemia time on the clinical and functional characteristics, outcome and quality of life of patients after orthotopic heart 
transplantation

Параметры
Parameters

Отношение шансов
Odds ratio

95% доверительный
интервал

95% Confidence interval
p

Возраст, лет
Age 0,98 0,76–1,12 0,652

Пол
Sex 0,99 0,82–1,05 0,543

Ранний послеоперационный период
Early postoperative period

Длительность пребывания в отделении реанимации и интенсивной 
терапии Duration of ICU stay 1,03 0,83–1,25 0,156

Длительность инотропной поддержки
Duration of inotropic support 1,15 1,03–1,34 0,013

Длительность искусственной вентиляции легких > 24 ч
Mechanical ventilation > 24 h 1,01 0,94–1,58 0,684

Повторные хирургическое вмешательства
Repeated surgical interventions 0,96 0,34–1,12 0,722

Первичная дисфункция трансплантата, n (%)
Primary graft dysfunction, n (%) 0,79 0,63–1,18 0,681

30-дневная летальность, n (%)
30-day mortality, n (%) 0,89 0,78–1,03 0,382

Отдаленный послеоперационный период
Long-term postoperative period

Фракция выброса левого желудочка
Left ventricular ejection fraction 1,07 0,92–1,35 0,501

Фракционное изменение площади правого желудочка
Right ventricle fractional area change 1,01 0,90–1,29 0,633

Систолическое давление в легочной артерии
Pulmonary systolic pressure 0,88 0,74–1,15 0,745

Пиковое потребление кислорода
Peak oxygen consumption 0,72 0,62–1,38 0,322

Вентиляторный эквивалент по углекислому газу (VE/VCO2 slope)
Ventilator carbon dioxide equivalent (VE/VCO2 slope) 0,94 0,87–1,05 0,387

Летальность
Mortality 0,96 0,91–1,12 0,874

При анализе взаимосвязей длительности холодовой 
ишемии трансплантата с клинико-функциональными ха-
рактеристиками и исходом ОТС выявлены следующие 
ассоциации, представленные в таблице 3.

Обращает на себя внимание тот факт, что дистанцион-
ное изъятие трансплантата сопровождается увеличением 
длительности инотропной поддержки в раннем послеопе-
рационном периоде (ОШ 1,15 (1,03–1,34), p = 0,013) без 
значимого влияния на госпитальную летальность.

Отдаленный период наблюдения в изучаемой группе 
характеризовался высоким уровнем выживаемости 
(87%) на фоне нормальной сократительной способности 
миокарда, высокой толерантности к физической нагрузке 
и уровне качества жизни выше среднего. Длительная 
холодовая ишемия трансплантата не показала значимого 
влияния на клинико-функциональные характеристики, 
исход и качество жизни пациентов в отдаленном периоде 
наблюдения после ОТС. 

Обсуждение
Длительность холодовой ишемии трансплантата за-

висит от многочисленных географических, логистиче-
ских и политических факторов. Увеличение ишемическо-
го времени более 240 мин, по мнению многих авторов, 
влияет на жизнеспособность трансплантата и повышает 

риск неблагоприятного исхода ОТС [5, 6]. Большую зна-
чимость в механизмах повреждения аллотрансплан-
тата при этом играют дестабилизация биологических  
мембран, генерация активных форм кислорода, наруше-
ния электролитного баланса, энергообеспечения, коагу-
ляционного гемостаза, возникающих при гипоксии и по-
следующей реперфузии тканей [7].

Однако ряд исследований последних лет продемон-
стрировали, что увеличение времени холодовой ишемии 
не оказывает значимого влияния на ранние и отдаленные 
результаты ОТС [9, 10]. В том числе описаны случаи пре-
дельно длительной ишемии донорского органа с удовлет-
ворительными результатами ОТС [10, 12].

В нашем исследовании проанализированы результа-
ты долгосрочного наблюдения пациентов после ОТС и 
влияния на них длительности холодовой ишемии транс-

2021;36(1):74–81
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плантата. Результаты проведенного исследования по-
казали, что длительная холодовая ишемия аллотранс-
плантата оказывает неблагоприятное влияние на ранний 
послеоперационный период после ОТС. Повреждение 
миокарда при длительной холодовой ишемии и его после-
дующее реперфузионное повреждение привели в изуча-
емой группе к более длительной инотропной поддержке в 
раннем послеоперационном периоде. Следует отметить, 
что госпитальная летальность не показала значимой ас-
социации с длительностью ишемии трансплантата, вклю-
чая случаи, ассоциированные с первичной дисфункцией 
трансплантата. Эти данные сопоставимы с результатами 
других авторов [13].

Многочисленные работы показывают повышение 
толерантности к физической нагрузке, эффективности 
легочной вентиляции и газообмена после ОТС [14–17]. 
Однако при анализе влияния длительной ишемии ал-
лотрансплантата авторы, как правило, используют толь-
ко основные характеристики клинических исходов, такие 
как реакции отторжения трансплантата, выживаемость 
[5, 12, 13]. В современных международных рекоменда-
циях не анализируются потенциальные взаимодействия 
между ишемическим временем аллотрансплантата и ха-
рактеристиками клинико-функционального состояния ор-
ганизма реципиента, не оценивается роль ишемического 
времени аллотрансплантата в каких-либо конкретных 
подгруппах [3]. 

В нашем исследовании пациенты в отдаленные сроки 
после ОТС соответствовали преимущественно I–II ФК по 
классификации NYHA, характеризовались нормальной 
сократительной способностью миокарда. Не было выяв-
лено различий в частоте развития реакций отторжения 
трансплантата и выживаемости пациентов. Нами не от-
мечено влияния длительности холодовой ишемии транс-
плантата на толерантность к физической нагрузке и другие 
параметры КПНТ. Уровень пикового потребления кисло-
рода, равный в общей группе 17 (14,7–21,0) мл/мин/кг,  

и VE/VCO2 slope, равный 30 (29–36), в исследуемой группе 
свидетельствуют о высокой эффективности ОТС вне зави-
симости от длительности ишемии аллотрансплантата.

Важной характеристикой эффективности любого вида 
лечения является качество жизни. В нашем исследова-
нии качество жизни в отдаленные сроки после ОТС не по-
казало значимой взаимосвязи с длительностью ишемии 
трансплантата и соответствовало уровню выше среднего 
как по физическому, так и психоэмоциональному компо-
нентам здоровья опросника SF-36.

Полученные данные сопоставимы с результатами 
крупных исследований. Несмотря на то, что традиционно 
считается, что увеличение длительности ишемии транс-
плантата более 240 мин приводит к значительному повы-
шению риска его дисфункции, многие авторы считают, что 
можно безопасно увеличить порог как минимум до 5 ч без 
ущерба для результатов ОТС [18]. По данным других ав-
торов, отрицательное значение имеет лишь превышение 
безопасного временного порога только для аллотранс-
плантата, полученного от донора старшего возраста, так 
как из-за возрастных изменений сердце пожилого донора 
может быть особенно восприимчивым к гипоксическому 
и реперфузионному повреждению и имеет меньшую спо-
собность к регенерации [19]. Кроме того, в будущем роль 
ишемического времени аллотрансплантата может изме-
ниться в результате возможного внедрения новых техно-
логий и перфузионных сред для сохранения донорских 
органов [20].

Заключение
В проведенном исследовании показано, что длитель-

ность холодовой ишемии трансплантата не показала от-
рицательного влияния на результаты ОТС в отдаленном 
периоде наблюдения. Изучаемая группа реципиентов 
характеризовалась высокой выживаемостью, высокой 
толерантностью к физическим нагрузкам в отдаленные 
сроки после ОТС.
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Хирургическое лечение патологии 
торакоабдоминального отдела аорты
А.В. Марченко, П.А. Мялюк, А.А. Петрищев, В.Б. Арутюнян, Е.Н. Орехова, 
Б.К. Кадыралиев, О.Г. Мусаев, А.С. Вронский, Ю.С. Синельников 
Федеральный центр сердечно-сосудистой хирургии имени С.Г. Суханова Министерства здравоохранения Российской  
Федерации,  
614013, Российская Федерация, Пермь, ул. Маршала Жукова, 35

Аннотация
Материал и методы. С января 2016 г. по декабрь 2020 г. в Федеральном центре сердечно-сосудистой хирургии имени 
С.Г. Суханова Министерства здравоохранения Российской Федерации были прооперированы 29 пациентов с патоло-
гией торакоабдоминальной аорты, из них 19 пациентов –  с аневризмой торакоабдоминальной аорты, 6 пациентов – с 
расслоением аорты III типа и 4 пациента – с корригированным I типом расслоения аорты. Средний возраст пациентов 
составил 58 ± 12 лет и варьировал от 29 до 73 лет. В Центре разработан и внедрен в клиническую практику новый 
метод реконструкции торакоабдоминальной аорты, направленный на минимизацию времени ишемии висцеральных 
органов. Протезирование начинается с дистального шунтирования подвздошных артерий, затем без пережатия 
аорты при естественном кровообращении производится поэтапный дебраншинг левой почечной артерии, верхней 
брыжеечной артерии, чревного ствола. И только на этапе протезирования правой почечной артерии и межреберных 
артерий подключается обход левого желудочка – ЛЖ (легочная вена – бранша протеза), пережимается и вскрывается 
аорта. Последним этапом выполняется проксимальный анастомоз на уровне перешейка аорты.
Результаты. Общая послеоперационная летальность составила 13,7% (4 пациента). Острая почечная недостаточ-
ность, потребовавшая почечно-заместительной терапии, была выявлена в 10,3% случаев. Спинальные осложнения в 
виде временной параплегии отмечались у 2 пациентов (6,9%). Дыхательная недостаточность выявлена у 4 больных 
(13,7%). Кровотечение, требующее повторной операции, возникло у 1 пациента (3,4%). 
Выводы. Предложенная новая методика хирургической реконструкции торакоабдоминальной аорты позволяет умень-
шить время пережатия аорты, время искусственного кровообращения, ишемию внутренних органов и спинного мозга, 
что непосредственно влияет на улучшение результатов хирургического лечения этой тяжелой категории пациентов. 

Ключевые слова: торакоабдоминальная аорта, аневризма аорты, протезирование аорты.
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Surgical treatment for thoracoabdominal aorta 
pathology
Andrey V. Marchenko, Pavel A. Myalyuk, Alexey A. Petrishchev, Vagram B. 
Arutynyan, Ekaterina N. Orekhova, Bakytbek K. Kadyiraliev, Orhan G. Musaev, 
Alexey S. Vronskiy, Yuriy S. Sinelnikov
Federal Center of Cardiovascular Surgery named after S.G. Sukhanov,  
35, Marshala Zhukova str., Perm, 614013, Russian Federation

Abstract
Material and Methods. A total of 29 patients with thoracoabdominal aortic pathology were operated in the Sukhanov 
Federal Center of Cardiovascular Surgery from January, 2016 to December, 2020. Among these patients, 19 patients had 
thoracoabdominal aortic aneurysm, six patients had type III aortic dissection, and four patients had corrected type I aortic 
dissection. The average age of patients was 58 ± 12 years and ranged from 29 to 73 years. To minimize the time of ischemia in 
visceral organs, we developed and implemented in clinical practice a new method for thoracoabdominal aorta reconstruction. 
The operations began with a distal bypass of the iliac arteries followed by a consecutive debranching of the left renal artery, 
superior mesenteric artery, and celiac trunk in the presence of natural blood circulation without clamping the aorta. The left 
ventricular bypass (pulmonary vein – branch of the prosthesis) was connected and aorta was clamped and opened only at the 
stage of prosthetic repair of the right renal arteries and intercostal arteries. The last step was a proximal anastomosis at the 
level of aortic isthmus.
Results. The rate of total postoperative mortality was 13.7% (four patients). Acute kidney injury requiring renal replacement 
therapy was detected in 10.3% of cases. Spinal complications such as temporal paraplegia were observed in two patients 
(6.9%). Respiratory failure was detected in four patients (13.7%). Bleeding requiring reoperation occurred in one patient 
(3.4%). 
Conclusion. The proposed new method for a surgical reconstruction of the thoracoabdominal aorta allowed to decrease 
aortic cross-clamp time, cardio-pulmonary bypass duration, and ischemia of the visceral organs and spinal cord, which directly 
contributed to the improvement of surgical treatment results in this category of severely ill patients. 

Keywords: thoracoabdominal aorta, aortic aneurysm, aortic prosthetics.
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Введение
На сегодняшний день открытая хирургия торако-

абдоминальных аневризм аорты остается достаточно 
сложным хирургическим вмешательством. Несмотря 
на развитие различных методик защиты органов, про-
тезирование торакоабдоминального отдела аорты ас-
социировано с большим количеством осложнений и 
высоким риском смертности [1–3]. Наиболее опасными 
послеоперационными осложнениями после открытых 
вмешательств являются параплегия вследствие ише-
мии спинного мозга и острая почечная недостаточность, 
которая зачастую впоследствии требует пожизненного 
диализа. Подобные осложнения возникают вследствие 

мальперфузии органов во время протезирования аор-
ты. Минимизация ишемического повреждения во время 
реконструкции торакоабдоминальной аневризмы аорты 
остается главной целью предупреждения вышеописан-
ных осложнений [4–6]. Применение различных методов 
защиты внутренних органов и спинного мозга позитивно 
сказывается на результатах хирургического лечения то-
ракоабдоминальной аорты [7, 8]. 

Материал и методы
С января 2016 г. по декабрь 2020 г. в Федеральном цен-

тре сердечно-сосудистой хирургии имени С.Г. Суханова 
Министерства здравоохранения Российской Федерации  

Марченко А.В., Мялюк П.А., Петрищев А.А. и др.
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(ФЦССХ им. С.Г. Суханова) были прооперированы 29 па-
циентов с патологией торакоабдоминальной аорты, из 
них 19 пациентов – с аневризмой торакоабдоминальной 
аорты, 6 пациентов  с расслоением аорты III типа и 4 па-
циента – с корригированным I типом расслоения аорты. 
Средний возраст пациентов, среди которых было 20 муж-
чин и 9 женщин, составил 58 ± 12 лет и варьировал от 29 
до 73 лет. 

Оперативная техника
Традиционно операция на торакоабдоминальной 

аорте выполняется в условиях обхода левого желудочка 
(ЛЖ) путем канюляции левого предсердия и бедренной 
артерии или непосредственно аорты. Первым этапом 
пережимается аорта выше или ниже подключичной ар-
терии, выполняется проксимальный анастомоз на уровне 
перешейка аорты. Затем последовательно выполняется 
реимплантация висцеральных артерий и межреберных 
артерий, заключительным этапом накладывается дис-
тальный анастомоз на уровне бифуркации аорты. 

В ФЦССХ им. С.Г. Суханова в 2016 г. разработан и 
внедрен в клиническую практику новый метод рекон-
струкции торакоабдоминальной аорты, направленный на 
минимизацию времени ишемии висцеральных органов. 
Предложенная нами методика переворачивает последо-
вательность операции «с головы на ноги». Мы начинаем 
операцию не с пережатия аорты и выполнения первым 
этапом проксимального анастомоза, а, наоборот, без пе-
режатия аорты выполняем первым этапом дистальные 
анастомозы «конец в бок» с подвздошными артериями. 
Затем также без пережатия аорты и без искусственного 
кровообращения поэтапно производим протезирование 
левой почечной артерии, верхней брыжеечной артерии, 
чревного ствола (дебраншинг вперед). На этом этапе 
кровоснабжение внутренних органов и спинного мозга 
осуществляется естественным способом через аневриз-
матическую аорту, ретроградно через подвздошные ар-
терии заполняется многобраншевый протез и поэтапно 
реимплантированные висцеральные артерии. И только 
на этапе протезирования правой почечной артерии и 
реимплантации межреберных артерий мы подключаем 
обход ЛЖ, пережимаем и вскрываем аневризматическую 
аорту. При этом канюляция осуществляется через левую 
нижнюю легочную вену в левое предсердие без вскры-
тия перикарда. Артериальная линия подключается через 
дополнительную браншу в многобраншевом протезе. На 
этом этапе кровоснабжение внутренних органов осущест-
вляется за счет обхода ЛЖ (левая нижняя легочная вена –  
бранша протеза). Последним этапом мы накладываем 
проксимальный анастомоз на уровне перешейка аорты. 
Схема и последовательность выполнения анастомозов 
при хирургическом лечении торакоабдоминальной аорты 
по нашей методике представлена на рисунке 1.

В качестве примера приводим клинический случай 
пациентки Р., 29 лет, поступившей в Центр с диагнозом: 
хроническое расслоение аорты III типа по DeBakey. По 
данным мультиспиральной компьютерной томографии 
(МСКТ) было выявлено, что расслоение начинается не-
посредственно от устья левой подключичной артерии. 
Проксимальная фенестрация на 5 мм дистальнее устья 
левой подключичной артерии, с максимальным разме-
ром аорты на уровне перешейка 73 мм. На рисунке 2 
представлены данные компьютерной томографии до 
операции.

В протокол операции обязательно входит установка 
спинального дренажа и мониторинг давления спинно-
мозговой жидкости. Операционный доступ через торако- 
френолюмботомию по 4-му межреберью. Мобилизова-
ны: вся торакоабдоминальная аорта, висцеральные ар-
терии и подвздошные артерии. Сформирован неопротез 
из сосудистого многобраншевого протеза Coselli № 22, 
сосудистого бифуркационного протеза № 20/10/10 с фор-
мированием дополнительной бранши протеза № 10 для 
перфузии во время обхода ЛЖ. На рисунке 3 представ-
лен сформированный неопротез.

Рис. 1. Последовательность выполнения анастомозов при хирургии 
торакоабдоминальной аорты. Анастомозы без искусственного 
кровообращения: с правой подвздошной артерией № 1, левой 
подвздошной артерией № 2, левой почечной артерией № 3, верхней 
брыжеечной артерией № 4, чревным стволом № 5. Анастомозы с 
искусственным кровообращением: с правой почечной артерией № 6, 
площадкой межреберных артерий № 7, проксимальный анастомоз на 
уровне перешейка аорты № 8
Fig. 1. The steps of creating the anastomoses in thoracoabdominal aortic 
surgery. Anastomoses without cardiopulmonary bypass: right iliac artery 
(1), left iliac artery (2), left renal artery (3), superior mesenteric artery (4), 
and celiac trunk (5). Anastomoses with cardiopulmonary bypass: right 
renal artery (6), intercostal arteries (7), and proximal anastomosis at the 
level of aortic isthmus (8)
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Рис. 2. Расслоение аорты III типа по DeBakey по данным компьютерной томографии
Fig. 2. Computed tomography of DeBakey type III aortic dissection

Рис. 3. Сформированный неопротез (многобраншевый протез Коселли + бифуркационный протез + дополнительная бранша протеза для перфузии)
Fig. 3. Created neo prosthesis (multi-branched Coselli prosthesis + bifurcation prosthesis + additional branch of the prosthesis for perfusion)

Протезирование аорты выполнялось по методике 
«Distal first». Первым этапом были наложены анастомозы 
№ 1 и 2 с левой и правой общими подвздошными артери-
ями по типу «конец в бок» (рис. 4).

Без искусственного кровообращения и без пережатия 
аорты поэтапно выполнен дебраншинг висцеральных 
артерий. Поэтапно наложены анастомозы с левой почеч-
ной артерией, верхней брыжеечной артерией и чревным 
стволом соответственно (рис. 5, 6). 

До наложения анастомоза кровоснабжение осущест-
влялось по нативной аорте, после наложения анастомо-

зов висцеральные артерии кровоснабжались из неопро-
теза ретроградным кровотоком из общих подвздошных 
артерий. Анастомозы были наложены поочередно, время 
ишемии бассейна каждой артерии составляло не более  
7 мин. Таким образом, мы избегали тотальной ишемии 
висцеральных органов за счет попеременного выключе-
ния висцеральных артерий.

После выполнения дебраншинга висцеральных арте-
рий подключали обход ЛЖ путем канюляции левой ниж-
ней легочной вены и дополнительной бранши неопротеза 
(рис. 7).
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Рис. 5. Дебраншинг левой почечной артерии (анастомоз № 3)
Fig. 5. Debranching of the left renal artery (anastomosis No. 3)

Рис. 4. Шунтирование подвздошных артерий (анастомозы № 1 и 2)
Fig. 4. Ileac artery bypass grafting (anastomoses No. 1 and 2)

Рис. 6. Дебраншинг верхней брыжеечной артерии и чревного ствола (анастомозы № 4 и 5)
Fig. 6. Debranching of the superior mesenteric artery and the celiac trunk (anastomoses No. 4 and 5)
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После начала обхода ЛЖ аорта пережата на уровне 
диафрагмы, подвздошные артерии лигированы выше 
анастомозов, вскрыт брюшной отдел аорты, наложен 
анастомоз № 6 с правой почечной артерией. Далее 
аорта пережата на уровне средней трети нисходя-
щей грудной аорты, выполнена ревизия нижнегрудных  
межреберных артерий для реимплантации на площад-

ке. Однако в данном случае реимплантацию межребер-
ных артерий выполнить не удалось из-за расслоенной 
на несколько каналов грудной аорты. В последнюю оче-
редь пережата аорта выше подключичной артерии, на-
ложен проксимальный анастомоз № 7 на уровне пере-
шейка аорты. Общий вид итога операции отображен на  
рисунке 8.

Рис. 7. Схема обхода левого желудочка (левая нижняя легочная вена – бранша протеза)
Fig. 7. Scheme of the left ventricular bypass (left inferior pulmonary vein and branch of the prosthesis)

Рис. 8. Протезирование торакоабдоминального отдела аорты
Fig. 8. Prosthetic repair of the thoracoabdominal aorta 

Таким образом, 5 анастомозов из 7 были выполнены 
при естественном кровообращении, и только анастомоз с 
правой почечной артерией и проксимальный анастомоз 
осуществлены в условиях обхода ЛЖ. Время обхода ЛЖ 
составило 32 мин. 

Предложенная нами методика позволяет значитель-
но сократить время искусственного кровообращения, 
снизить травматизацию клеток крови, а также поддер-

живать гемодинамику на должном уровне на всех этапах 
операции.

Послеоперационный период протекал без осложне-
ний. Дренажи были удалены на 3-и сут. На контрольной 
МСКТ контрастируются все бранши протеза, висцераль-
ные и подвздошные артерии (рис. 9). Пациентка выпи-
сана из стационара в удовлетворительном состоянии на 
21-е сут после операции. 
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Результаты
Общая послеоперационная госпитальная леталь-

ность составила 13,7% (4 пациента), из них 3 пациента 
погибли при хирургическом лечении аневризм торако-
абдоминальной аорты (15,8%), 1 пациент – при хирур-
гической коррекции расслоения аорты (10%). Острая 
почечная недостаточность, потребовавшая почечно-за-
местительной терапии, была выявлена у 3 пациентов 
(10,3%). Спинальные осложнения в виде временной па-
раплегии отмечались у 2 пациентов (6,9%). Дыхательная 
недостаточность зарегистрирована у 4 больных (13,7%), 
в том числе 1 пациенту (3,4%) потребовалась трахеосто-
мия. Кровотечение, требующее повторной операции, 
возникло у 1 пациента (3,4%). Послеоперационные ос-
ложнения при хирургическом лечении патологии торако-
абдоминальной аорты представлены в таблице.

Таблица. Послеоперационные осложнения при хирургическом 
лечении патологии торакоабдоминальной аорты

Table. Postoperative complications following surgical treatment for 
pathology of thoracoabdominal aorta 

Послеоперационные осложнения
Postoperative complications

Кол-во 
пациентов
№ patients

%

Госпитальная летальность
In-hospital lethality
Патология торакоабдоминальной аорты
Pathology of thoracoabdominal aorta 4/29 13,7

Аневризмы аорты
Aortic aneurisms 3/19 15,8

Расслоение аорты
Aortic dissection 1/10 10

Дыхательная недостаточность
Respiratory failure 4/29 13,7

Острая почечная недостаточность
Acute kidney injury 3/29 10,3

Временная параплегия
Transient paraplegia 2/29 6,9

Кровотечение, реторакотомия
Bleeding, rethoracotomy 1/29 3,4

Инфекция мягких тканей
Soft-tissue infection 1/29 3.4

Обсуждение
С развитием новых технологий в защите спинного моз-

га и внутренних органов во время обеспечения операций 
на торакоабдоминальной аорте старые методики «clamp 
and go» остаются в прошлом [9, 10]. На сегодняшний день 
при хирургическом лечении торакоабдоминальной аорты 
самым большим опытом в мире обладает Техасская шко-
ла под руководством J.S. Coselli [4]. В протокол опера-
ции обязательно входят установка спинального дренажа 
и мониторинг давления спинномозговой жидкости. Под-
ключается обход ЛЖ путем канюляции легочной вены и 
нисходящей грудной аорты. Первым этапом выполняется 
проксимальный анастомоз на уровне перешейка аорты 
в условиях обхода ЛЖ. После этого вскрывается тора-
коабдоминальная аорта, поэтапно протезируются вис-
церальные артерии с использованием многобраншевого 
протеза Coselli. На этом этапе защита внутренних орга-
нов осуществляется за счет кровяной перфузии чревного 
ствола и верхней брыжеечной артерии с использованием 
специальных катетеров [11]. Для защиты почек исполь-
зуется холодовая кристаллоидная почечная перфузия. 
Последним этапом выполняется дистальный анастомоз 
на уровне бифуркации аорты. 

Предложенная нами методика позволяет сократить 
время искусственного кровообращения, обхода ЛЖ за 
счет выполнения 5 анастомозов при естественном кро-
вообращении. Также данная методика дает возможность 
сократить время ишемии внутренних органов и спинного 
мозга за счет поэтапного протезирования висцеральных 
артерий. Поддержание стабильной гемодинамики при 
естественном кровообращении и сокращении време-
ни искусственного кровообращения, когда необходимо 
искусно поддерживать гемодинамику на двух этажах, 
также позитивно сказывается на профилактике ише-
мии спинного мозга во время операции. Еще одним не-
оспоримым преимуществом нашей методики является 
способ канюляции в браншу протеза и перфузия через 

Рис.9. Компьютерная томография после протезирования 
торакоабдоминальной аорты
Fig. 9. Computed tomography after prosthetic repair of the thoracoabdom-
inal aorta
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многобраншевый протез, что исключает необходимость 
канюлировать аневризматическую, атероматозную, 
тромбированную или расслоенную аорту. Такие же не-
достатки присутствуют при бедренной канюляции и ре-
троградной перфузии атероматозной или расслоенной 
аорты. Перфузия через многобраншевый протез позво-
ляет исключить тромбоэмболические осложнения и воз-
можные эпизоды ишемии.

Сложность обеспечения операций на торакоабдоми-
нальной аорте и методов защиты внутренних органов 
подтверждается достаточно большим количеством по-
слеоперационных осложнений. Осложнения из-за ише-
мии и реперфузионного повреждения остаются «ахил-
лесовой пятой» открытых вмешательств. Параплегии 
вследствие ишемии спинного мозга в крупных центрах 
регистрируются у 2–20% оперированных больных [12, 
13]. Острое повреждение почек, по данным авторов, 
встречается в 7–23% случаев, большинству из них затем 
требуется пожизненный диализ [14, 15]. Дыхательная 
недостаточность отмечается в 20–40% случаев [16, 17]. 
Подобные осложнения возникают вследствие ишеми-
ческого, а затем и реперфузионного повреждения вис-
церальных органов, в подобных ситуациях время пере-
жатия и полноценная перфузия являются ключевыми 
моментами. 

Процент послеоперационных осложнений при хирур-
гическом лечении торакоабдоминальных аневризм аорты 
остается довольно высоким, даже если ориентироваться 

на самый большой в мире опыт Хьюстонской группы, в 
исследование которой включены результаты хирургиче-
ского лечения 3309 пациентов [4]. Так, при анализе 1066 
операций при II типе торакоабдоминальных аневризм 
операционная летальность составила 15,5%, спиналь-
ные осложнения – 14%, почечная недостаточность – 16%, 
дыхательная недостаточность – 31%. Основными предик-
торами грозных осложнений авторы считают применение 
циркуляторного ареста, разрывы аорты, хроническую 
почечную недостаточность, II тип торакоабдоминальной 
аневризмы, экстренность операции, эндартерэктомии из 
висцеральных артерий, возраст пациента и время пере-
жатия аорты [4].

Выводы
Хирургическое лечение патологии торакоабдоминаль-

ной аорты остается одной из сложных проблем в сердеч-
но-сосудистой хирургии. Предложенная новая методика 
хирургической реконструкции торакоабдоминальной 
аорты дает возможность уменьшить время пережатия 
аорты, время искусственного кровообращения и ишемию 
внутренних органов и спинного мозга, что непосредствен-
но влияет на улучшение результатов хирургического ле-
чения этой тяжелой категории пациентов. Дальнейший 
поиск и совершенствование методов обеспечения опе-
раций, применение гибридных технологий позволит улуч-
шить результаты хирургического лечения патологии тора-
коабдоминальной аорты.
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Оптимизированная техника интраоперационной 
верификации трансплантата с помощью 
ультразвуковой флоуметрии во время коронарного 
шунтирования
В.В. Затолокин, Ю.Ю. Вечерский, Д.В. Манвелян, Н.Л. Афанасьева
Научно-исследовательский институт кардиологии, Томский национальный исследовательский медицинский центр 
Российской академии наук, 
634012, Российская Федерация, Томск, ул. Киевская, 111а

Аннотация
Цель: определить роль трехэтапной ультразвуковой флоуметрии коронарных шунтов с целью ранней верификации 
технических ошибок при операции коронарного шунтирования.
Материал и методы. Выполнен анализ 214 шунтов. Первый этап флоуметрии проводили на остановленном сердце с 
проксимальной петлевой пробой и без нее; второй этап – после отлучения от аппарата искусственного кровообращения 
(ИК); третий этап – после инактивации гепарина до закрытия раны грудной клетки.
Результаты. Среди 214 трансплантатов при флоуметрии в 4,2% (n = 9) случаев был выявлен недостаточный кровоток. 
Техническая хирургическая погрешность была подтверждена в этих шунтах во время их ревизии. В 2,8% (n = 6) слу-
чаев были отмечены неоптимальные параметры флоуметрии во время первого измерения, где в 2,3% (n = 5) случаев 
неоптимальный кровоток верифицирован с использованием проксимальной петлевой пробы на целевой коронарной 
артерии и в 0,47% (n = 1) наблюдений – без пробы. В 0,47% (n = 1) случаев обнаружен неадекватный кровоток во время 
второго измерения, что подтвердило технические ошибки в проксимальных анастомозах. В 0,93% (n = 2) случаев 
обнаружены низкие параметры кровотока во время третьего измерения, что было связано с перегибами шунтов из-за 
их чрезмерной длины. Все хирургические погрешности были исправлены сразу на этапе их верификации. 
Выводы. Стратегия трехэтапной оценки флоуметрии дает возможность обеспечить и документировать адекватную 
функциональность коронарных шунтов на всех этапах операции. Это позволяет вовремя верифицировать и сразу 
исправить любые технические проблемы с коронарными шунтами.

Ключевые слова: ультразвуковая флоуметрия, функциональность шунтов, коронарное шунтирование.
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Введение

Недостаточность трансплантатов после коронарного 
шунтирования является основной причиной рецидивирую- 
щей стенокардии и может возникать в различные сроки 
послеоперационного периода. По данным литературы, 
дисфункция коронарных шунтов может достигать 20% в 
течение первого года наблюдения после операции [1]. 
Снижение функциональности коронарных шунтов при-
водит к повышению заболеваемости и смертности после 
коронарного шунтирования [2–5]. Нефункционирующие 
шунты могут иметь место без каких-либо клинических 
или инструментальных маркеров в разные сроки после- 
операционного наблюдения [6–8]. Все случаи дисфунк-
ции шунтов могут быть вызваны такими сложностями, как 
коронарное несоответствие, конкурентный кровоток, фе-
номен «no-reflow» и хирургические погрешности. Измере-

Optimized technique for intraoperative graft verification 
by ultrasonic flowmetry during coronary artery bypass 
surgery
Vasiliy V. Zatolokin, Yury Y. Vechersky, David V. Manvelyan,  
Natalya L. Afanasieva
Cardiology Research Institute, Tomsk National Research Medical Center, Russian Academy of Sciences, 
111a, Kievskaya str., Tomsk, 634012, Russian Federation

Abstract
Purpose. To determine the role of three-stage ultrasonic flowmetry of coronary bypass grafts for the purpose of early verification 
of technical errors during coronary bypass surgery. 
Material and Methods. A total of 214 grafts were analyzed. The first stage of flowmetry was performed on the arrested heart 
with and without proximal loop test; the second stage was performed after weaning patient from the heart-lung machine; the 
third was done after inactivation of heparin until the closure of the chest wound. 
Results. Among 214 grafts, flowmetry revealed insufficient blood flow in 4.2% (n = 9) of cases. Technical surgical errors in 
these shunts were confirmed during their revision. During the first measurement, non-optimal flowmetry parameters were 
observed in six cases (2.8%) including five cases (2.3%) where non-optimal blood flow was verified using a proximal loop 
test on the target coronary artery and one case (0.47%), which was not tested. Inadequate blood flow was found in one case 
(0.47%) during the second measurement, which confirmed technical errors in the proximal anastomoses. Low blood flow 
parameters were found in two cases (0.93%) during the third measurement, which was associated with bending of the shunts 
due to their excessive length. All surgical errors were corrected immediately at the stage of their verification. 
Conclusion. The strategy of three-stage flowmetry assessment makes it possible to ensure and document the adequate 
functionality of coronary bypass grafts at all stages of the operation. This allows for timely verification and immediate correction 
of any technical problems with coronary bypass grafts.
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ние транзитного времени кровотока по шунтам (ультра- 
звуковая флоуметрия) является наиболее современным 
и надежным методом диагностики функциональности 
шунтов во время операции [7]. Известно, что флоуметрия 
коронарных шунтов является наиболее распространен-
ным методом оценки кровотока через трансплантаты, 
тесно коррелирующим с данными ранней послеопера-
ционной ангиографии [8–11]. Основными параметрами 
оптимальной функциональности коронарных шунтов яв-
ляются величина средней объемной скорости кровотока 
(MGF – mean graft flow) более 15 мл/мин, величина пуль-
сативного индекса (PI – pulsatility index) менее 5 единиц и 
диастолического наполнения (DF – diastolic filling) более 
50% [7]. В литературе имеются данные об ультразвуко-
вой флоуметрии коронарных шунтов на остановленном 
сердце [7–9, 12, 13]. Во время такого измерения крово-
ток становится полностью ламинарным, и очень низкий 
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PI отражает артефакт роликового насоса аппарата искус-
ственного кровообращения (ИК). Это значение PI может 
варьировать в зависимости от используемого аппарата 
ИК (роликового насоса), что обеспечивает степень мак-
симального и минимального кровотока, из которого рас-
считывается MGF и PI. Некоторые исследователи счита-
ют, что PI менее 1 единицы с потоком более 20 мл/мин 
является приемлемым значением для оценки адекватной 
функциональности дистальных анастомозов на оста-
новленном сердце [9]. Однако такая практика все еще 
носит спорадический характер. 

В настоящее время не существует конкретных реко-
мендаций относительно времени выполнения ультра- 
звуковой флоуметрии во время операции коронарного 
шунтирования. Скудные флоуметрические данные, полу-
ченные на остановленном сердце, в настоящее время не 
систематизированы [9].

Цель исследования: оценить эффективность трех- 
этапного измерения транзитного времени потока по коро-
нарным шунтам с целью ранней верификации техниче-
ских ошибок при операциях коронарного шунтирования.

Материал и методы
В исследование включены 68 пациентов (214 коро-

нарных шунтов), которым в период с 2018 по 2019 г. была 
проведена операция коронарного шунтирования в НИИ 
кардиологии Томского НИМЦ. Демографические и клини-
ческие данные пациентов приведены в таблице 1.

Таблица 1. Демографические и клинические данные пациентов  
(n = 68)
Table 1. Patient demographic and clinical data (n = 68)

Средний возраст, лет 
Mean age, years 63,6 ± 6,9

Мужчины, n (%)
Men, n (%) 56 (82,3)

Женщины, n (%)
Women, n (%) 12 (17,6)

NYHA класс II, n (%)
NYHA class II, n (%) 27 (39,7)

NYHA класс III, n (%)
NYHA class III, n (%) 37 (54,4)

NYHA класс IV, n (%)
NYHA class IV, n (%) 3 (4,4)

ФВ, %
EF, % 61 ± 7

Гиперлипидемия, n (%)
Hyperlipidemia, n (%) 54 (79,4)

Гипертензия, n (%)
Hypertension, n (%) 45 (66,1)

Площадь поверхности тела, м2

Body surface area, m2 1,92 ± 0,08

Параметры ИК, л/мин
CPB options , l/min 5,18 ± 0,08

Примечание: NYHA – Нью-Йоркская кардиологическая ассоциация, 
ФВ – фракция выброса, ИК – искусственное кровообращение.

Note: NYHA – New York Heart Association; EF – ejection fraction;  
CPB – cardio-pulmonary bypass.

Все операции выполнялись через срединную 
стернотомию в условиях ИК и холодовой кардиоплегии 
раствором «Кустодиол». Все внутренние грудные артерии 

(ВГА) использовались «на ножке», а большая подкожная 
вена (БПВ) – в качестве линейного аортокоронарного 
шунта. Измерение кровотока по коронарным шунтам 
(ультразвуковая флоуметрия) в исследовании проводили 
трижды во время операции для каждого трансплантата. 
Все измерения были выполнены с использованием 
ультразвуковой флоуметрии (VeriQ System, Medistim, 
Oslo, Norway). Параметры кровотока включали в себя 
MGF, PI и DF. Параметры потока регистрировали 
после того, как форма волны кровотока становилась 
стабильной.

Трехэтапный подход в оценке ультразвуковой 
флоуметрии включал в себя первым этапом измерение 
кровотока после формирования всех дистальных 
анастомозов на остановленном сердце с проксимальной 
петлевой пробой и без нее. Во время такого измерения 
перфузионный кровоток в маммарокоронарных шунтах 
создавался путем снятия атравматической клеммы 
«ДеБейки», а все свободные графты последовательно 
соединялись с контуром аппарата ИК через артериальную 
канюлю с поочередной регистрацией параметров 
ультразвуковой флоуметрии для каждого шунта отдельно. 
Во время всех этих измерений мы использовали 
аппарат ИК Stockert S5 с роликовым насосом S5 150. 
Проксимальная петлевая проба на каждой целевой 
коронарной артерии представляла собой пережатие 
шунтированной коронарной артерии выше дистального 
анастомоза с целью оценки функциональности шунтов в 
дистальное русло целевых коронарных артерий (рис. 1). 

 

Рис. 1. Ультразвуковая флоуметрия на остановленном сердце в боль-
шой подкожной вене, подключенной к контуру аппарата искусственно-
го кровообращения, и с проксимальной петлевой пробой  на целевой 
коронарной артерии: 1 – проксимальная петлевая проба на коронар-
ной артерии, 2 – аортальная канюля
Fig 1. Ultrasonic flowmetry on arrested heart in the great saphenous vein 
graft connected to the circuit of the cardio-pulmonary bypass and with a 
proximal loop snare on the target coronary artery: 1 – proximal loop snare 
on the coronary artery, 2 – aortic cannula
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В таких условиях имеет место возможность оценить 
функциональность коронарных шунтов в дистальном на-
правлении и сразу устранить любые хирургические ошиб-
ки в дистальном анастомозе во время кардиоплегическо-
го этапа операции. Второе измерение выполняли после 
завершения всех проксимальных анастомозов и после 
отлучения от аппарата ИК. Третье измерение проводили 
после инактивации гепарина и удаления ранорасширите-
ля (до закрытия раны грудной клетки).

Показанием к ревизии дистальных анастомозов при 
измерении на остановленном сердце на первом этапе 
флоуметрии была нестабильная «пикообразная» форма 
волны. Показаниями к ревизии шунтов на втором и треть-
ем этапах флоуметрии являлись параметры PI более 5 
единиц и нестабильная «пикообразная» форма волны [3].

Нормальность распределения показателей проверя-
ли с помощью критерия Колмогорова – Смирнова. По-
казатели, имевшие нормальное распределение, описы-
вали средним значением и стандартным отклонением. 
Показатели, у которых отсутствовало нормальное рас-
пределение, представляли медианой и межквартильным 
интервалом. Статистическое сравнение показателей на 
разных этапах флоуметрии выполняли с помощью кри-
терия Манна – Уитни. Статистический анализ проводили 
с использованием пакета STATISTICA 10.0. Критическим 
считали уровень значимости р = 0,05.

Результаты 
Исследованию подверглось 214 шунтов у 68 паци-

ентов. Левая ВГА использовалась у всех пациентов как 
трансплантат «на ножке» (n = 68). Результаты периопера-
ционного периода представлены в таблице 2.

На первом этапе измерения было выявлено значи-
тельное снижение MGF при использовании проксималь-
ной петлевой пробы на целевой коронарной артерии по 
сравнению с отсутствием данной пробы во всех бассей-
нах коронарного русла: маммарокоронарное шунтирова-
ние ПНА (МКШ–ПНА) (50 (44; 120,5) и 77 (54; 171) мл/мин,  

р < 0,001), аортокоронарное шунтирование БПВ ветви ту-
пого края (АКШ (БПВ)–ВТК) (59 (38; 72,5) и 73 (51,5; 102), 
р < 0,001) и аортокоронарное шунтирование БПВ правой 
коронарной артерии (АКШ (БПВ)–ПКА) (47,5 (33,5; 61) и 
81,5 (61; 97), р < 0,001). Данные представлены в таблице 3.

Таблица 2. Показатели периоперационного периода
Table 2. Perioperative characteristics 

Параметры
Parameters Значения

Характеристика коронарного русла
Characteristics of the coronary bed
Трехсосудистое поражение КА, n (%)
Three-vessel CA lesion, n (%)

68 (100)

Стеноз проксимального отдела ПНА ≥ 75%, n (%)
Proximal LAD stenosis ≥ 75%,  n (%) 51 (75)

Диаметр КА более 1,5 мм, n (%)
CA diameter more than 1.5 mm,  n (%) 68 (100)

Шкала Syntrax score, баллы
Syntrax score, points 29 ± 3

Время ИК, мин
CPB time, min 89 ± 11

Время пережатия аорты, мин
Cross clamp time, min 56 ± 9

Продолжительность искусственной вентиляции 
легких, ч
Duration of artificial lung ventilation, hours

15 ± 9

Время пребывания в отделении реанимации, ч
Time spent in intensive care unit, hours 65 ± 23

Время пребывания в стационаре, дни
Hospital stay, days 9 ± 3

Периоперационный ИМ
Perioperative MI 0

Летальность
Mortality 0

Примечание: КА – коронарная артерия, ПНА – передняя нисходя-
щая артерия, ИК – искусственное кровообращение, ИМ – инфаркт 
миокарда. 

Note: CA – coronary artery, LAD – left anterior descending, CPB – cardio-
pulmonary bypass, MI – myocardial infarction.

Таблица 3.  Средняя объемная скорость кровотока (мл/мин) при ультразвуковой флоуметрии (n = 214)

Table 3.  Mean graft flow (mL/min) in ultrasonic flowmetry (n = 214)

Шунты
Grafts

Первый этап 
флоуметрии

(петлевая проба)
First step flowmetry 

(proximal snare)

Первый этап 
флоуметрии

First step flowmetry
p

Второой этап 
флоуметрии

Second step flowmetry

Третий этап 
флоуметрии

Third step flowmetry
p

МКШ-ПНА
LIMA-LAD 50 (44; 120,5)* 77 (54; 171)* < 0,001 35 (23; 42) 35 (27; 46,5) 0,26

АКШ (БПВ-ВТК)
SVG-OM 59 (38; 72,5)* 73 (51,5; 102)* < 0,001 45,5 (35,5; 65) 54 (36,5; 76) 0,19

АКШ (БПВ-ПКА)
SVG-RCA 47,5 (33,5; 61)* 81,5 (61; 97)* < 0,001 52 (39,5; 67) 45 (27; 67) 0,59

Примечание: здесь и далее в таблицах 4, 5, 7: МКШ – маммарокоронарный шунт, ПНА – передняя нисходящая артерия, АКШ – аортокоронарный 
шунт, БПВ – большая подкожная вена, ПКА – правая коронарная артерия, ВТК – ветвь тупого края. * - статистически значимые различия.

Note: here and in Tables 4, 5, and 7: LIMA – left internal mammary artery, LAD – left anterior descending artery, SVG – saphenous vein graft, OM – obtuse 
marginal, RCA – right coronary artery, MGF – mean graft flow, PI – pulsatility index, DF – diastolic filling, CPB – cardio-pulmonary bypass.

Также на первом этапе измерения был обнаружен 
значительно высокий показатель PI при использовании 
проксимальной петлевой пробы на целевой коронарной 
артерии по сравнению с отсутствием данной пробы на 

МКШ–ПНА (0,8 (0,5; 1,2) и 0,4 (0,3; 0,7), р < 0,001), АКШ 
(БПВ)–ВТК (1,4 (1,05; 1,7) и 0,85 (0,6; 1,3), р < 0,001) и 
АКШ (БПВ)–ПКА (1,3 (1; 1,9) и 0,85 (0,7; 1,1), р < 0,001). 
Данные продемонстрированы в таблице 4. 
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Мы не обнаружили каких-либо различий в MGF и 
PI во время измерений на втором и третьем этапах 
ультразвуковой флоуметрии (см. табл. 2, 3). Но DF имел 
небольшую, но статистически значимую тенденцию к уве-
личению на третьем этапе измерения по сравнению со 
вторым этапом на АКШ (БПВ)–ВТК (67 (55; 72) и 69,5 (64; 
76), p = 0,026) и на АКШ (БПВ)–ПКА (62 (53; 70) и 65 (60; 
72,5), p = 0,009). Данные представлены в таблице 5.

Таблица 5. Диастолическое наполнение при ультразвуковой 
флоуметрии (n = 214)
Table 5. Diastolic filling by ultrasonic flowmetry (n = 214)

Шунты
Graft

Второй этап 
флоуметрии
Second step 

flowmetry

Третий этап 
флоуметрии

Third step flow-
metry

p

МКШ–ПНА
LIMA–LAD 70,5 (66,5; 76) 71,5 (64,5; 75,5) 0,69

АКШ (БПВ–ВТК) 
SVG–OM 67 (55; 72)* 69,5 (64; 76)* 0,026

АКШ (БПВ–ПКА)
SVG–RCA 62 (53; 70)* 65 (60; 72,5)* 0,009

В 4,2% (n = 9) случаев коронарные шунты были под-
вергнуты интраоперационной хирургической ревизии 
(табл. 6). Это были 4 маммарокоронарных и 5 аорто-

коронарных шунтов с низким MGF, высоким PI и неста-
бильной «пикообразной» формой волны (табл. 7). В 6 
(2,8%) наблюдениях решение о ревизии трансплантата 
было принято во время ультразвуковой флоуметрии на 
остановленном сердце (на первом этапе измерения). В 5 
(2,3%) из этих наблюдений все параметры аномального 
кровотока были зарегистрированы с помощью прокси-
мальной петлевой пробы на целевой коронарной арте-
рии. При ревизии таких шунтов был обнаружен стеноз в 
«носке» дистальных анастомозов. В 1 (0,47%) наблюде-
нии аномальный кровоток в дистальном анастомозе был 
обнаружен без проксимальной петлевой пробы – при ре-
визии проблемы были выявлены в «пятке» и «носке» дис-
тального анастомоза. Все эти ревизии были выполнены 
в течение одного периода кардиоплегии. На флоуметрии 
шунтов на остановленном сердце после ревизии форма 
волны и параметры PI и MGF стабилизировались.

В 1 (0,47%) случае решение о ревизии шунта было 
принято во время второго этапа ультразвуковой флоу- 
метрии, где была найдена техническая погрешность в 
проксимальном анастомозе. В 2 (0,93%) наблюдениях ре-
шение о ревизии было принято во время третьего этапа 
ультразвуковой флоуметрии, где были обнаружены пере-
гибы коронарных шунтов. Такие перегибы были вызваны 
чрезмерной длиной и проявились только после удаления 
ретрактора. После репозиции шунтов параметры MGF, PI 
и DF нормализовались, а форма волны стабилизирова-
лась во время повторных измерений.

Таблица 4. Пульсативный индекс при ультразвуковой флоуметрии (n = 214)
Table 4. Pulsatility index by ultrasonic flowmetry (n = 214)

Шунты
Grafts

Первый этап флоуметрии
(петлевая проба)

First step flowmetry (proximal snare)

Первый этап 
флоуметрии

First step flowmetry
p Второй этап флоуметрии

Second step flowmetry

Третий этап 
флоуметрии

Third step flowmetry
p

МКШ-ПНА
LIMA-LAD 0,8 (0,5; 1,2)* 0,4 (0,3; 0,7)* < 0,001 2,9 (2,4; 4,1) 3 (2; 4,25) 0,69

АКШ (БПВ-ВТК)
SVG-OM 1,4 (1,05; 1,7)* 0,85 (0,6; 1,3)* < 0,001 2,5 (1,7; 3,3) 2,4 (2,05; 3) 0,87

АКШ (БПВ-ПКА)
SVG-RCA 1,3 (1; 1,9)* 0,85 (0,7; 1,1)* < 0,001 2,2 (1,7; 3,85) 2,2 (1,9; 4,05) 0,72

 

Таблица 6. Технические проблемы с шунтами, обнаруженные при ревизии (n = 9; 4,2%)
Table 6. Technical problems with shunts detected during revision (n = 9; 4.2%)

Техническая проблема в структуре 
шунта

Technical problem in the graft structure 

Количество шунтов (n = 214)
Number of grafts

Этап флоуметрии
Step of flowmetry

Выполненная процедура
Procedure performed

Дистальный анастомоз, n (%)
– с петлевой пробой
– без петлевой пробы
Distal anastomosis, n (%)
– with proximal snare
– without proximal snare

6 (2,8)

5 (2,3)
1 (0,47)

На остановленном сердце 
(первый этап)

On arrested heart (first step)

Ревизия дистального анастомоза
Revision of the distal anastomosis

Проксимальный анастомоз, n (%)
Proximal anastomosis, n (%) 1 (0,47)

После отлучения от ИК  
(второй этап)

After CPB weaning (second step)

Ревизия проксимального 
анастомоза

Revision of the proximal anastomosis

Перегиб, n (%)
Kink, n (%) 2 (0,93)

Перед закрытием грудной 
клетки (третий этап)

Before wound closure (third step)

Коррекция длины шунта
Graft length correction

Всего, n (%)
Total, n (%) 9 (4,2)

2021;36(1):92–100



97

Таблица 7. Параметры ультразвуковой флоуметрии коронарных шунтов, подвергшихся ревизии
Table 7. Ultrasonic flowmetry parameters of revised coronary bypass grafts

Шунты, 
этапы флоуметрии

Grafts, flowmetry steps

Средняя объемная скорость 
кровотока, мл/мин

Mean graft flow, mL/min

Пульсативный 
индекс, ед.

Pulsatile index, Un.

Диастолическое 
наполнение, %

Diastolic filling, %

Форма волны
Wave form

Техническая проблема
Technical problem

МКШ–ПНА
Первый этап с петлевой 
пробой 
LIMA–LAD
First step with proximal snare

0 15 – Нестабильная
Unstable

Стеноз дистального 
анастомоза в области 

«носка»
Stenosis in distal anasto-

mosis in the toe area
МКШ–ПНА
Первый этап с петлевой 
пробой
LIMA–LAD
First step with proximal snare

3 9 – Нестабильная
Unstable

Стеноз дистального 
анастомоза в области 

«носка»
Stenosis in distal anasto-

mosis in the toe area
МКШ–ПНА
Первый этап с петлевой 
пробой
LIMA–LAD
First step with proximal snare

5 7 – Нестабильная
Unstable

Стеноз дистального 
анастомоза в области 

«носка»
Stenosis in distal anasto-

mosis in the toe area

АКШ (БПВ–ВТК)
Первый этап с петлевой 
пробой
SVG–OM
First step with proximal snare

8 10,2 – Нестабильная
Unstable

Стеноз дистального 
анастомоза в области 

«носка»
Stenosis in distal 

anastomosis in the toe 
area

АКШ (БПВ–ВТК)
Первый этап с петлевой 
пробой
SVG–OM
First step with proximal snare

2 13 – Нестабильная
Unstable

Стеноз дистального 
анастомоза в области 

«носка»
Stenosis in distal anasto-

mosis in the toe area
АКШ (БПВ–ВТК)
Первый этап без петлевой 
пробы
SVG–OM
First step without proximal 
snare

12 16 – Нестабильная
Unstable

Стеноз дистального 
анастомоза в области 

«носка» и «пятки»
Stenosis in distal anasto-
mosis in the toe and heel 

areas
АКШ (БПВ–ПКА)
Второй этап
SVG–RCA
Second step

13 7,4 11 Нестабильная
Unstable

Стеноз проксимального 
анастомоза

Stenosis in proximal 
anastomosis

МКШ–ПНА
Третий этап
LIMA–LAD
Third step 

16 8 23 Нестабильная
Unstable

Перегиб шунта
Graft kinking

АКШ (БПВ–ВТК)
Третий этап
SVG–OM
Third step

9 5,8 34 Нестабильная
Unstable

Перегиб шунта
Graft kinking

Обсуждение

Несостоятельность коронарных шунтов, по данным 
литературы, может достигать 20%, и некоторая часть 
этих дисфункций связана с техническими погрешно-
стями, которые могут быть выявлены и исправлены во 
время операции [14]. Наиболее часто используемыми 
методами для оценки проходимости трансплантатов в 
операционной являются эмпирические методы, такие 
как пальпация. Выполнение интраоперационной флоу-
метрии коронарных шунтов является наиболее совре-
менным методом оценки качества операции коронарного 
шунтирования [15–17]. В большинстве исследований по 
ультразвуковой флоуметрии показанием для ревизии ко-
ронарных шунтов считается MGF менее 15 мл/мин и PI 
более 3 единиц [6, 7]. Однако многие хирурги принима-
ют решение о ревизии шунтов только в том случае, если 
имеют место другие интраоперационные признаки недо-
статочности коронарного кровотока, такие как изменения 
на электрокардиограмме, или при нестабильной гемо-

динамике [7]. Также стоит отметить, что в большинстве 
случаев ультразвуковая флоуметрия проводится один 
раз во время операции после отлучения от аппарата ИК, 
и только единицы повторяют еще раз измерение после 
введения протамина и до закрытия раны грудной клетки 
[14, 18–20]. Такая стратегия однократной ультразвуко-
вой флоуметрии при дисфункции коронарных шунтов во 
время операции обрекает пациентов на необходимость в  
повторной кардиоплегии и наложении поперечного зажи-
ма на аорту, что увеличивает риск возникновения после-
операционных сердечно-сосудистых и мозговых ослож-
нений, особенно в условиях нестабильной гемодинамики 
[21, 22].

В нашей работе мы использовали трехэтапную ультра- 
звуковую флоуметрию во время коронарного шунтиро-
вания, позволяющую вовремя выявить техническую по-
грешность и сразу же ее исправить. Мы обнаружили, что 
флоуметрические измерения на остановленном сердце с 
использованием проксимальной петлевой пробы на целе-
вой коронарной артерии являются полезной процедурой. 

Затолокин В.В., Вечерский Ю.Ю., Манвелян Д.В., Афанасьева Н.Л.
Оптимизированная техника интраоперационной верификации трансплантата с помощью ультразвуковой флоуметрии
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Это позволяет ориентировать кровоток в дистальное на-
правление, подтверждая функциональность шунта в дис-
тальное русло целевой коронарной артерии, тем самым 
исключая какие-либо технические погрешности в «носке» 
дистального анастомоза. Диагностика хирургических оши-
бок на этом этапе флоуметрии позволяет выполнить реви-
зию дистального анастомоза сразу же, до снятия зажима с 
аорты. В нашей работе мы обнаружили 6 (2,8%) техниче-
ских ошибок в дистальных анастомозах на первом этапе 
ультразвуковой флоуметрии, где в 5 (2,3%) наблюдениях 
погрешности были выявлены при использовании прокси-
мальной петлевой пробы на целевой коронарной артерии. 
Целью второго этапа флоуметрии стало устранение всех 
хирургических ошибок в проксимальных анастомозах, так 
как все технические погрешности дистальных анастомо-
зов уже были исключены на первом этапе измерения. 
Был обнаружен 1 (0,47%) случай, требующий технической 
коррекции в проксимальном анастомозе на втором этапе 
ультразвуковой флоуметрии. На третьем этапе измерения 

мы исключали тромбоз и перегиб трансплантатов после 
удаления ранорасширителя. На этом этапе измерения в 2 
(0,93%) случаях были выявлены перегибы трансплантата, 
вызванные его чрезмерной длиной.

Мы обнаружили, что на первом этапе измерения MGF 
значительно снижается при использовании проксималь-
ной петлевой пробы на целевой коронарной артерии по 
сравнению с отсутствием такой пробы во всех бассейнах 
коронарного русла. Также параметр PI значимо увели-
чивается при использовании проксимальной петлевой 
пробы на целевой коронарной артерии во всех бассейнах 
коронарного русла. Это означает, что проксимальная пет-
левая проба, исключая поступление кровотока по шунту 
в проксимальное направление, позволяет нам оценить 
не только проходимость анастомозов в дистальное русло 
коронарных артерий, но и резерв микроциркуляторного 
русла шунтированных коронарных артерий с целью даль-
нейшего прогноза лечения пациентов с ишемической бо-
лезнью сердца.
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Первые результаты хирургической реконструкции 
аорты с применением отечественного гибридного 
стент-графта «МедИнж»
Б.Н. Козлов, Д.С. Панфилов, Д.В. Манвелян, Э.Л. Сондуев, В.В. Затолокин, 
К.А. Петлин
Научно-исследовательский институт кардиологии, Томский национальный исследовательский медицинский центр 
Российской академии наук, 
634012, Российская Федерация, Томск, ул. Киевская, 111а

Аннотация
Цель: проанализировать ранние клинические результаты операции «замороженный хобот слона» с использованием 
отечественного гибридного стент-графта «МедИнж» (Пенза, Россия).
Материал и методы. В период с сентября 2019 г. по сентябрь 2020 г. 12 пациентам была проведена хирургическая 
реконструкция грудной аорты с имплантацией гибридного стент-графта «МедИнж». Все вмешательства проводили 
в условиях умеренной гипотермии (25–28 °С) и антеградной унилатеральной перфузии головного мозга через 
брахиоцефальный ствол.
Результаты. Технический успех операции был достигнут в 100% случаев. В раннем послеоперационном периоде не 
было случаев острого нарушения мозгового кровообращения, эпизодов делирия и параплегии. Не было потребности 
в проведении рестернотомии по поводу кровотечения. Необходимость в продленной респираторной поддержке была 
отмечена в 2 (16,7%) случаях. Одному (8,3%) пациенту потребовалось проведение заместительной почечной терапии 
по поводу острого почечного повреждения. Госпитальная летальность достигла 16,7%. 
Выводы. Хирургическая реконструкция грудной аорты с использованием гибридного стент-графта «МедИнж» 
характеризуется удовлетворительными клиническими результатами в раннем послеоперационном периоде.

Ключевые слова: грудная аорта, операция «замороженный хобот слона», ранний послеоперационный пе-
риод.
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Актуальность
Возможности хирургической коррекции заболеваний 

грудной аорты за последнее время значительно расши-
рились и на сегодняшний день включают классические 
открытые, эндоваскулярные и гибридные варианты [1]. 
Традиционные одно- или двухэтапные оперативные вме-
шательства протезирования грудного и торакоабдоми-
нального отделов аорты являются наиболее радикаль-
ными методами коррекции, но связаны с высоким риском 
периоперационных осложнений, длительным периодом 
послеоперационной реабилитации, а также высокой ин-
тервальной смертностью [1]. Эндоваскулярная коррекция 
в противоположность традиционным методам выгодно 
отличается меньшей инвазивностью и травматичностью, 
однако сопровождается высоким риском цереброваску-
лярных осложнений вследствие внутрисосудистых мани-
пуляций [2].

Сочетание открытого и эндоваскулярного подходов 
позволило внедрить в практику принципиально новый 
вид хирургической реконструкции  «замороженный хобот 
слона» (frozen elephant trunk – FET) [3]. Данный подход 
обеспечивает более радикальное хирургическое вме-
шательство и в ряде случаев позволяет провести одно- 
этапную реконструкцию грудной аорты [1, 4]. При этапном 

The first results of surgical reconstruction of the aorta 
using the domestic aortic hybrid stent-graft MedEng
Boris N. Kozlov, Dmitriy S. Panfilov, David V. Manvelyan, Erdeni L. Sonduev, 
Vasiliy V. Zatolokin, Konstantin A. Petlin
Cardiology Research Institute, Tomsk National Research Medical Center, Russian Academy of Sciences, 
111a, Kievskaya str., Tomsk, 634012, Russian Federation

Abstract
Objective. To analyze the early clinical results of frozen elephant trunk repair using the domestic hybrid stent-graft MedEng 
(Penza, Russia).
Material and Methods. From September, 2019 to September, 2020, a total of 12 patients underwent surgical reconstruction 
of the thoracic aorta with an implantation of the MedEng hybrid stent-graft. All interventions were performed under conditions 
of moderate hypothermia (25–28 °C) and antegrade unilateral cerebral perfusion through the brachiocephalic trunk.
Results. The technical success of the operation was achieved in 100% of cases. In the early postoperative period, there were 
no cases of acute cerebrovascular accidents, episodes of delirium, and paraplegia. There was no need for a resternotomy for 
bleeding. The extended respiratory support was required in two cases (16.7%). One patient (8.3%) required renal replacement 
therapy for acute renal injury. Hospital mortality rate reached 16.7%. 
Conclusion. Surgical reconstruction of the thoracic aorta using the MedEng hybrid stent-graft was characterized by satisfactory 
clinical results in the early postoperative period.

Keywords: thoracic aorta, frozen elephant trunk, early postoperative period.
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лечении FET обеспечивает стабильную и удобную плат-
форму для дальнейших эндоваскулярных процедур [5, 6]. 
В случаях расслоения аорты технология «замороженный 
хобот слона» способствует протяженному тромбозу лож-
ного просвета аорты за счет исключения его из кровотока 
[7]. Это оказывает положительное влияние на позитивное 
ремоделирование дистальных отделов аорты [6–10], что 
способствует сокращению дистальных аортальных реин-
тервенций. 

Цель работы: анализ ранних клинических результатов 
операции «замороженный хобот слона» с использова-
нием первого отечественного гибридного стент-графта  
«МедИнж».

Материал и методы
В период сентября 2019 г. по сентябрь 2020 г. 12 па-

циентам (9 мужчинам и 3 женщинам) была проведена ги-
бридная реконструкция грудной аорты по методике FET с 
использованием стент-графта «МедИнж». В 3 (25%) слу-
чаях операция выполнялась по поводу аневризмы дуги 
аорты, в 9 (75%) случаях показанием для вмешательства 
было расслоение аорты. Клиническая характеристика 
пациентов представлена в таблице 1. Исследование одо-
брено локальным этическим комитетом, пациенты были 

2021;36(1):101–107
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Техника оперативного вмешательства
Доступом из срединной стернотомии выделяют вос-

ходящий отдел, дугу аорты и супрааортальные сосуды. 
В качестве артериального порта для искусственного кро-
вообращения и антеградной перфузии головного моз-
га нами используется брахиоцефальный ствол. После 
подключения искусственного кровообращения по схеме 
«правое предсердие – брахиоцефальный ствол» накла-
дывают зажим на аорту, инициируют сердечный арест, 
одновременно обеспечивая охлаждение тела пациента 
до температуры 25–28 °С. По достижении целевой тем-
пературы тела начинают циркуляторный арест с уни-
латеральной перфузией головного мозга со скоростью 
перфузии 8–10 мл/кг/мин и перфузионным давлением 60– 
80 мм рт. ст. После этого открывают просвет дуги аорты, 
проводят ревизию аорты (при расслоении верифицируют 
истинный и ложный каналы аорты) и антеградно погру-
жают гибридный стент-графт в нисходящий отдел аорты 
(при расслоении – в истинный канал аорты). Затем из-
влекают систему доставки стент-графта и осуществляют 
шовную фиксацию проксимальной части стент-графта к 
стенке аорты.

Целевым уровнем формирования дистального аор-
тального анастомоза является зона за левой подключич-
ной артерией – Z3 (по классификации S. Ishimaru) [12]. 
Однако в ряде случаев возможно формирование дис-
тального анастомоза с аортой более проксимально (Z0–
Z2). По завершении дистального аортального анастомоза 
в дополнительную браншу гибридного стент-графта уста-
навливают дополнительную артериальную канюлю и во- 
зобновляют искусственное кровообращение с расчетной 
объемной скоростью, одновременно согревая пациента 
до температуры 36 °С. На этом фоне выполняют реим-
плантацию сосудов дуги аорты в протез. По завершении 
этого этапа восстанавливают билатеральную перфузию 
головного мозга.

В последнюю очередь выполняют реконструкцию 
проксимальных отделов аорты. При необходимости вы-
полняют сочетанные вмешательства на корне аорты, кла-
панном аппарате сердца и коронарных артериях.

Выбор диаметра гибридного стент-графта  
при имплантации 

Необходимый диаметр гибридного стент-графта под-
бирали, ориентируясь на данные предоперационной муль-
тиспиральной компьютерной томографии (МСКТ) и интра-
операционного измерения металлическим калибром. 

При аневризмах диаметр стент-графта подбирали, 
исходя из диаметра аорты дистальнее аневризмы. В этих 
случаях при имплантации устройства допускали неболь-
шое превышение размера стент-графта по отношению к 
диаметру аорты пациента (не более 10%). 

При остром расслоении выбор необходимого 
стент-графта основывался на общем диаметре нисхо-
дящей аорты на уровне бифуркации легочного ствола. 
У этих пациентов стремились точно подбирать размер 
стент-графта, без оверсайзинга.

При хроническом расслоении измеряли общий и ис-
тинный просветы нисходящей аорты на уровне бифурка-
ции легочного ствола. В этих случаях оптимальный ди-
аметр стент-графта соответствовал диаметру истинного 
канала нисходящей аорты на уровне бифуркации легоч-
ного ствола. Оверсайзинг у этой категории пациентов не-
желателен.

включены в исследование после подписания информи-
рованного согласия.

Таблица 1. Предоперационные данные
Table 1. Preoperative data

Показатели
Parameters

Пациенты (n = 12)
Patients (n = 12)

Возраст, лет
Age, years 55,4 ± 12,1

Мужской пол, n (%)
Male gender, n (%) 9 (75)

Индекс массы тела, кг/м2

Body mass index, kg/m2 30,8 ± 5,6

Площадь поверхности тела, м2

Body surface area, m2 2,07 ± 0,2

Аневризма аорты, n (%)
Aortic aneurysm, n (%) 3 (25)

Острое расслоение аорты, n (%)
Acute aortic dissection, n (%) 4 (33,3)

Хроническое расслоение аорты, n (%)
Chronic aortic dissection, n (%) 5 (41,7)

Артериальная гипертония, n (%)
Essential hypertension, n (%) 10 (83,3)

Ишемическая болезнь сердца, n (%)
Ischemic heart disease, n (%) 3 (25)

Креатинин, мкмоль/л
Creatinine, μmol/L 102 [87; 115]

Сахарный диабет, n (%)
Diabetes mellitus, n (%) 1 (8,3)

Фракция выброса левого желудочка, %
Left ventricular ejection fraction, % 62 [57; 64]

Характеристика гибридного стент-графта
Гибридный стент-графт «МедИнж» состоит из само-

расширяющегося нитинолового стент-графта, соединен-
ного с желатинизированным дакроновым протезом, име-
ющим дополнительную браншу для перфузии (10 мм). 
На границе протеза и стент-графта имеется дакроновая 
«юбка» для формирования дистального аортального 
анастомоза. Гибридный стент-графт доступен в несколь-
ких размерах (26–40 мм), при этом диаметр нестентиро-
ванной части всегда соответствует диаметру стентиро-
ванной порции. Длина стентированной части гибридного 
протеза составляет 130 или 150 мм (рис. 1). 

Рис. 1. Внешний вид стент-графта «МедИнж»
Fig. 1. Image of the MedEng stent-graft 

Комплектация стент-графта включает также систему 
доставки, состоящую из рукоятки, спицы и нити, фикси-
рующей стент-графт в сжатом положении. Раскрытие 
стент-графта осуществляется путем вытягивания спицы. 
Таким образом распутывается нить, фиксирующая стент-
графт. Стент-графт автоматически расширяется в про-
свете аорты в течение нескольких секунд.

Козлов Б.Н., Панфилов Д.С., Манвелян Д.В. и др.
Первые результаты хирургической реконструкции аорты с применением отечественного гибридного стент-графта
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В послеоперационном периоде всем пациентам, 
перенесшим оперативное вмешательство, проводили 
МСКТ с контрастированием.

Все статистические расчеты проводили в програм-
ме STATISTICA 10 (StatSoft Inc., США) и Medcalc 14.8.1 
(Medcalc Software, Бельгия). Структурированный сбор 
данных для исследования осуществляли в электронные 
таблицы. Эмпирические распределения данных испыты-
вали на согласие с законом нормального распределения 
по критериям Шапиро – Уилка. Для показателей, харак-
теризующих качественные признаки, указывали абсо-
лютное число (n) и относительную величину (%). Коли-
чественные показатели, подчиняющиеся нормальному 
закону распределения, описывали с помощью среднего 
значения (M) и стандартного отклонения (± SD). При не-
известном законе распределения данных дескриптивные 
характеристики были представлены в виде медианы 
(Me) [первый квартиль, третий квартиль] для числовых  
данных.

Результаты
Интраоперационные характеристики, сопутствующие 

вмешательства представлены в таблице 2. 

Таблица 2. Интраоперационные данные
Table 2. Intraoperative data

Показатели
Parameters

Пациенты  
(n = 12)
Patients  
(n = 12)

Время искусственного кровообращения, мин
Cardiopulmonary bypass time, min 213,4 ± 62,5

Время кардиального ареста, мин
Cardiac arrest time, min 180,4 ± 36,1

Время циркуляторного ареста, мин
Circulatory arrest time, min 29,4 ± 6,5

Время антеградной перфузии головного мозга, мин
Antegrade cerebral perfusion time, min 84,7 ± 25,3

Общее время операции, мин
Total operation time, min 469 ± 158,6

Особенности имплантации гибридного стент-графта
Features of hybrid stent-graft implantation

Имплантация графта в Z0
Graft implantation in Z0 2 (16,7)

Имплантация графта в Z1
Graft implantation in Z1 1 (8,3)

Имплантация графта в Z2
Graft implantation in Z2 3 (25)

Имплантация графта в Z3
Graft implantation in Z3 6 (50)

Диаметр имплантируемого стент-графта, мм
Implantable stent-graft diameter, mm 28 ± 1,7

Длина стентированной части гибридного стент-
графта (150 мм)
Length of stented part of hybrid stent-graft (150 mm)

12 (100)

Реконструкция супрааортальных сосудов
Reconstruction of supra-aortic vessels

Островковая техника, n (%)
Island technology, n (%) 4 (33,3)

Островковая техника (БЦС и ЛОСА) + протезирова-
ние левой подключичной артерии, n (%)
Insular technique (BCT and LCCA) + prosthetics of the 
left subclavian artery, n (%)

2 (16,7)

Показатели
Parameters

Пациенты  
(n = 12)
Patients  
(n = 12)

Дебраншинг супрааортальных сосудов, n (%)
Debranching of supra-aortic vessels, n (%) 6 (50)

Сочетанные операции
Combined operations

Аортокоронарное шунтирование, n (%)
Coronary artery bypass grafting, n (%) 4 (33,3)

Протезирование аортального клапана, n (%)
Aortic valve replacement, n (%) 1 (8,3)

Процедура Bentall-DeBono, n (%)
Bentall-DeBono procedure, n (%) 1 (8,3)

Примечание: БЦС – брахиоцефальный ствол, ЛОСА – левая общая 
сонная артерия.

Note: BCT – brachiocephalic trunk, LCCA – left common carotid artery.

Технический успех операции был достигнут в 100% 
случаев. Не было отмечено случаев острого нарушения 
мозгового кровообращения, эпизодов делирия и 
параплегии. Не было потребности в проведении 
рестернотомии по поводу кровотечения. Средний объем 
кровопотери по дренажам после операции составил 595 ± 
224 мл. Необходимость в продленной искусственной 
вентиляции легких была отмечена в 2 (16,7%) случаях. 
Одному (8,3%) пациенту потребовалось проведение 
заместительной почечной терапии по поводу острого 
почечного повреждения. Госпитальная летальность 
достигла 16,7% (2 случая). В обоих случаях причиной 
смерти был геморрагический шок на фоне нарушений 
функции системы свертывания крови (табл. 3).

Таблица 3. Результаты раннего послеоперационного периода
Table 3. Results of the early postoperative period

Показатели
Parameters

Пациенты (n = 12)
Patients (n = 12)

Делирий, n (%)
Delirium, n (%) 0

Инсульт, n (%)
Stroke, n (%) 0

Параплегия, n (%)
Paraplegia, n (%) 0

Продленная искусственная вентиляция 
легких (трахеостомия), n (%)
Extended artificial lung ventilation (tracheos-
tomy), n (%)

2 (16,7)

Диализ, n (%)
Dialysis, n (%) 1 (8,3)

Ревизия (кровотечение), n (%)
Revision (bleeding), n (%) 0

30-дневная летальность, n (%)
30-day mortality, n (%) 2 (16,7)

Дистальная зона имплантации графта, 
среднее
Distal area of graft implantation, average 

Th7 [6; 8]

Обсуждение
На сегодняшний день при операциях на грудной аор-

те известно несколько типов гибридных реконструкций 
грудной аорты [12]. Первый тип характеризуется дебран-
шингом ветвей дуги с последующим стентированием 

Окончание  табл. 2 
End of  table  2

2021;36(1):101–107



105

дуги аорты. Эта процедура не требует проведения цир-
куляторного ареста, минимизирует продолжительность 
искусственного кровообращения, однако подобный вид 
вмешательства не показан пациентам с расширением 
восходящей аорты более 40 мм [1]. Более того, данный 
метод сопровождается высоким риском ретроградного 
расслоения аорты, цереброваскулярных осложнений 
и развития эндоликов [13]. При втором типе гибридной 
реконструкции выполняется протезирование восходящей 
аорты с антеградной имплантацией стент-графта в дугу и 
нисходящий отдел аорты [13]. Подобный метод позволяет 
сформировать дистальный аортальный анастомоз в зоне 
Z0 или Z1. В то же время установка стент-графтов, не 
предназначенных для антеградной имплантации, может 
быть технически сложной манипуляцией, способной по-
влечь ряд осложнений различного рода. Помимо этого, 
стандартные стент-графты не всегда соответствуют ана-
томическим особенностям дуги аорты, результатом чего 
может быть нестабильная проксимальная фиксация, ко-
торая может привести к миграции стент-графта, а также 
возникновению эндоликов [1].

По этой причине методика «замороженный хобот сло-
на» (третий тип гибридной реконструкции грудной аорты) 
с применением гибридных стент-графтов становится все 
более популярной и приобретает статус первоочередной 
стратегии при лечении как аневризм, так и расслоений 
грудной аорты, несмотря на техническую и технологиче-
скую сложность операции [14].

По мере того, как процедура FET-процедура получает 
все большее распространение, растет потребность в уни-
версальных, технически простых и долговечных гибрид-
ных стент-графтах, включая менее сложные условия их 
имплантации [15].

На сегодняшний день часто используемыми гибрид-
ными стент-графтами в мире являются «Thoraflex» (Шот-
ландия) и «E-vita Open Plus» (Германия) [8, 16]. Также 
применяют «J-Graft» (Япония), «Cronus» (Китай) [7, 15, 
17]. Ни один из доступных стент-графтов не являет-
ся универсальным. Так, сложная имплантация таких 
устройств, как «Thoraflex» и «E-vita Open Plus» сопро- 
вождается большой затратой времени и требует от хи-
рурга определенных навыков. В свою очередь «Cronus» 
более компактен и прост в обращении, но недоступен 
для пациентов с размером аорты более 32 мм [15].

Наличие негативных особенностей рассматривае-
мых графтов подчеркивает необходимость дальнейше-
го совершенствования технологий и разработки новых 
устройств и систем для улучшения клинических исходов 
и качества жизни пациентов с патологией грудной аорты. 
С этой целью был разработан отечественный вариант ги-
бридного стент-графта.

Гибридный стент-графт «МедИнж» имеет классиче-
ское строение, включает проксимальную часть, пред-
ставленную дакроновым протезом, и дистальную часть, 
представленную стент-графтом. Дополнительная бранша 
позволяет возобновить дистальную перфузию в макси-
мально короткие сроки для уменьшения времени висце-

ральной ишемии. Кольцеобразный нитиноловый стент 
дает возможность повторять изгибы дуги аорты и, предпо-
ложительно, уменьшать радиальное давление на стенку 
аорты по сравнению, например, с Z-образным стент-граф-
том «E-vita open plus». Конфигурация и размер системы 
доставки гибридного стент-графта «МедИнж» обеспечи-
вают простую имплантацию устройства. Вариативность 
длины стент-графта позволяет придерживаться персони-
фицированного подхода при выборе стент-графта.

При выборе модели стент-графта большое значение 
имеет клиническая эффективность и безопасность, в 
значительной степени зависящие от характера патоло-
гии, тяжести состояния пациента, учреждения и модели 
стент-графта [17]. Так, частота дыхательных осложне-
ний, согласно литературным данным, достигает 8,3% 
при применении стент-графта «J-Graft» [7] и 29% – при 
использовании стент-графта «Thoraflex» [9]. Сведения о 
частоте неврологических осложнений также различны.  
S. Leontyev и соавт. сообщают о частоте развития инсульта 
при применении стент-графта «E-vita Open Plus», состав-
ляющей 7,7% [6], тогда как W.G. Ma и соавт. указывают 
на 2,6% случаев острого нарушения мозгового кровообра-
щения при использовании этой же модели стент-графта 
[15]. В целом частота инсультов при FET-процедуре мо-
жет достигать 14% [17]. Спинальные осложнения имеют 
многофакторный генез, могут варьировать от 1 до 9% в 
зависимости от длины и типа гибридного устройства [6]. 
Острое почечное повреждение с потребностью в диали-
зе отмечается в 14% случаев [9]. Реоперации по поводу 
кровотечения являются серьезной проблемой при хирур-
гических реконструкциях грудной аорты [18], в том числе с 
использованием гибридных стент-графтов, и встречаются 
одинаково часто вне зависимости от модели стент-графта 
(17,7% – при применении стент-графта «E-vita Open Plus» 
[6] и 10%  при использовании стент-графта «Thoraflex» 
[9]). Ранняя летальность варьирует в пределах 7,8–17,2%, 
независимо от типа стент-графта [6].

В данном анализе не было выявлено случаев инсуль-
та, параплегии и кровотечений. Длительная респиратор-
ная поддержка, острое повреждение почек и 30-дневная 
летальность составили 16,7; 8,3 и 16,7% соответственно. 
Полученные результаты свидетельствуют о клинической 
эффективности отечественного стент-графта «МедИнж» 
в раннем послеоперационном периоде, сопоставимой с 
зарубежными аналогами.

Таким образом, высокий технологический успех, низ-
кая частота осложнений и удовлетворительные исходы 
у пациентов на ранних стадиях свидетельствуют о пер-
спективности анализируемого гибридного стент-графта. 

Выводы 
Применение отечественного гибридного стент-графта 

«МедИнж» характеризуется низкой частотой послеопера-
ционных осложнений. Обнадеживающие первичные ре-
зультаты позволяют рассматривать данный стент-графт 
в качестве перспективного при гибридном хирургическом 
лечении как аневризм, так и расслоений грудной аорты.
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Аннотация
Цель: анализ эффективности комплексной защиты легких у пациентов, оперированных на грудной аорте в условиях 
циркуляторного ареста (ЦА).
Материал и методы. В проспективное исследование включены 57 пациентов, оперированных по поводу аневризм и 
расслоений грудной аорты. Пациенты были разделены на две группы. Основной группе больных (n = 27) проводили 
комплексную защиту легких в виде перфузии легочной артерии и искусственной вентиляции легких (ИВЛ). Пациентам 
контрольной группы (n = 30) мероприятия по комплексной защите легких не проводили.
Результаты. Медианная продолжительность ИВЛ в послеоперационном периоде составила 14 ч в основной группе и 
23 ч – в контрольной группе больных (p < 0,001). В раннем послеоперационном периоде не было получено значимой 
разницы между группами по частоте развития анализируемых легочных осложнений. Число пневмоний было 8 (14%), 
из них в основной группе – 4 (15%) случая и контрольной группе – 4 (13%) эпизода (p = 0,87).
Выводы. Селективная перфузия легочной артерии (СПЛА) в сочетании с ИВЛ редуцированными объемами при опе-
рациях на грудной аорте в условиях ЦА значимо снижает длительность послеоперационной ИВЛ. 
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Введение
Хирургия грудной аорты является одной из наиболее 

сложных разделов кардиохирургии и сопровождается вы-
сокой частотой развития осложнений со стороны разных 
органов. На сегодняшний день предложены различные 
методики защиты органов при этих операциях, включая 
головной и спинной мозг [1].

Стоит отметить, что одним из наиболее частых ослож-
нений при реконструкции грудного отдела аорты в услови-
ях искусственного кровообращения (ИК) и гипотермиче-
ского циркуляторного ареста (ЦА) являются осложнения 
со стороны дыхательной системы [2, 3]. Однако до сих 
пор не разработаны интраоперационные методики защи-
ты легких при этих операциях. До настоящего времени 
ведутся поиски методов защиты легких. 

Предложен подход, при котором сохраняется искус-
ственная вентиляция легких (ИВЛ) редуцированными 
объемами с низкой частотой вдохов. Однако метод зна-
чимо не снижает количество респираторных осложнений 
[4]. Одним из возможных способов защиты является се-
лективная перфузия легочной артерии (СПЛА) с сохране-
нием ИВЛ в интраоперационном периоде. Тем не менее 
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Abstract
Aim. The aim of the study was to analyze the effectiveness of comprehensive lung protection in patients who underwent 
thoracic aortic surgery using circulatory arrest.
Material and Methods. A total of 57 patients undergoing operations for aneurysms and thoracic aortic dissection were enrolled 
in the prospective study. The patients were divided into two groups. The experimental group of patients (n = 27) underwent 
comprehensive lung protection with pulmonary artery perfusion and mechanical ventilation. Patients in the control group (n = 
30) did not undergo comprehensive lung protection measures. 
Results. The median duration of mechanical ventilation in the postoperative period was 14 hours in the experimental group and 
23 hours in the control group of patients (p < 0.001). The incidence of analyzed pulmonary complications did not significantly 
differ between the groups during the early postoperative period. The number of pneumonia cases was 8 (14%) including 4 
(15%) cases in the experimental group and 4 (13%) episodes in the control group (p = 0.87).
Conclusion. Selective pulmonary artery perfusion in combination with low tidal volume mechanical ventilation during operations 
on the thoracic aorta using circulatory arrest significantly reduced the duration of postoperative mechanical ventilation.
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эффективность этой методики в отношении защиты лег-
ких у пациентов кардиохирургического профиля изучена 
недостаточно.

Мы решили проанализировать эффективность дан-
ной стратегии защиты легких во время реконструктивных 
операций на грудном отделе аорты в условиях ИК, ЦА.

Цель исследования: оценить влияние комплексной 
защиты легких на функцию внешнего дыхания и частоту 
респираторных осложнений у пациентов, оперированных 
на грудной аорте в условиях ЦА.

Материал и методы
Проведенное проспективное исследование включило 

57 пациентов с реконструкцией грудной аорты в условиях 
ИК, ЦА и антеградной унилатеральной перфузии голов-
ного мозга.

В соответствии с дизайном исследования пациенты 
были разделены на 2 группы. Основной группе паци-
ентов (n = 27) проводили комплексную защиту легких в 
виде СПЛА и ИВЛ (СПЛА + ИВЛ). Пациентам контрольной 
группы (n = 30) мероприятия по комплексной защите лег-
ких не проводили (рис. 1). 
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Анализ полученных данных пациентов проводили по 
схеме, приведенной на рисунке 2.

У всех пациентов оценивали дооперационный статус, 
акцентируя внимание на наличии хронических заболева-
ний бронхолегочной системы и сопутствующей патологии 
в анамнезе. В послеоперационном периоде регистри-
ровали длительность послеоперационной ИВЛ, а также 
структуру осложнений со стороны легких.

Из объективных показателей фиксировали статиче-
ский комплайенс (compliance static – Cts) после интуба-
ции трахеи и при поступлении пациента в палату интен-
сивной терапии (ПИТ) после операции. Этот показатель 
рассчитывали по формуле: 

Cst = VT/(Pplateau – PEEP), 

где VT – дыхательный объем, Pplateau – давление плато, 
PEEP – положительное давление в конце выдоха.

Проводили лабораторный анализ, который включал 
оценку соотношения PaO2/FiO2, уровня углекислого газа, 
бикарбоната, гемоглобина и лактата артериальной кро-
ви на следующих этапах: после интубации трахеи, после 
инактивации гепарина, при поступлении пациента в ПИТ, 
через сутки после операции, через 2 сут после операции.

Средний возраст пациентов составил 60 [52; 68] лет. 
Среди всей когорты больных преобладали мужчины, n = 
40 (70%). Предоперационная характеристика пациентов 
представлена в таблице 1. По анализируемым характе-
ристикам группы не имели значимых различий.

Большей части пациентов (67%) была выполнена 
Hemiarch-процедура, остальным (33%) проведена ра-
дикальная реконструкция грудной аорты по методике 
«Замороженный хобот слона» («Frozen Elephant Trunk» – 
FET). У 31 (54%) пациента оперативное вмешательство 
было дополнено коррекцией порока аортального клапа-
на, у 2 (4%) – коронарным шунтированием (табл. 2). 

Перед операцией всем пациентам была назначена 
премедикация в составе димедрола (10 мг) и диазепама 
(10 мг).

Анестезиологическое пособие проводилось по типу 
комбинированной анестезии: внутривенная инфузия 
пропофола (1,5–2,5 мг/кг болюсно и 0,3–4 мг/кг/ч инфу-
зионно) на этапе индукции в наркоз и в период ИК, ин-
галяционная анестезия севофлюраном (минимальная 
альвеолярная концентрация – 0,5–0,7) до и после ИК, в 
сочетании с анальгезией фентанилом (1–3 мкг/кг/ч) в те-
чение всей операции.

Рис. 1. Дизайн исследования
Примечание: ИК — искусственное кровообращение
Fig. 1. Study design
Note: CPB — cardiopulmonary bypass.
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Таблица 1. Предоперационная характеристика пациентов
Table 1. Preoperative characteristics of patients

Показатели

СПЛА + ИВЛ  
(n = 27)

SPAP + ALV  
(n = 27)

Без СПЛА + 
ИВЛ (n = 30)
No SPAP + 

ALV (n = 30)

p

Возраст, лет
Age, years 60 [52; 68] 62 [56; 68] 0,53

Мужской пол, n (%)
Male gender, n (%) 20 (74) 20 (67) 0,54

Рост, см
Height, cm 172 [165; 180] 170 [164; 

176] 0,46

Вес, кг
Weight, kg 79 [68; 96] 82 [67; 90] 0,82

Аневризма, n (%) 
Aneurysm, n (%) 21 (78) 24 (80) 0,84

Расслоение, n (%)
Delamination, n (%) 6 (22) 6 (20) 0,84

Дисплазия СТ, n (%)
CT dysplasia, n (%) 14 (52) 14 (47) 0,69

ГБ, n (%)
HTN, n (%) 21 (78) 24 (80) 0,84

Показатели

СПЛА + ИВЛ  
(n = 27)

SPAP + ALV  
(n = 27)

Без СПЛА + 
ИВЛ (n = 30)
No SPAP + 

ALV (n = 30)

p

ИБС, n (%)
IHD, n (%) 10 (37) 10 (33) 0,77

СД, n (%)
DM, n (%) 1 (4) 2 (7) 0,62

ХБЛ, n (%)
CBPD, n (%) 8 (29) 8 (27) 0,80

Фракция выброса ЛЖ, %
LV ejection fraction, % 64 [58; 68] 61 [57; 65] 0,11

Примечание: СПЛА – селективная перфузия легочной артерии, ИВЛ – 
искусственная вентиляция легких, ГБ – гипертоническая болезнь, 
ЛЖ – левый желудочек, ИБС – ишемическая болезнь сердца, СТ – 
соединительная ткань, СД – сахарный диабет, ХБЛ – хронические 
болезни бронхолегочной системы.
Note: SPAP – selective pulmonary artery perfusion, ALV – artificial lung 
ventilation, HTN – essential hypertension, LV – left ventricular, IHD – 
ischemic heart disease, CT – connective tissue, DM – diabetes mellitus, 
CBPD – chronic bronchopulmonary disease. 

Рис. 2. Схема анализа данных оперированных пациентов
Примечание: ИВЛ – искусственная вентиляция легких, ИК – искусственное кровообращение, PaO2 – парциальное давление кислорода артериаль-
ной крови,  FiО2 – фракция кислорода во вдыхаемом воздухе.
Fig. 2. Data analysis scheme for operated patients
ALV – artificial lung ventilation, CPB – cardiopulmonary bypass, PaO2 – partial pressure of oxygen in arterial blood, FiO2 – oxygen fraction in the inhaled air.

Окончание  табл. 1 
End of  table  1
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Таблица 2. Структура оперативных вмешательств 
Table 2. The structure of surgical interventions

Показатели

СПЛА + ИВЛ 
(n = 27)

SPAP + ALV 
(n = 27)

Без СПЛА + ИВЛ
 (n = 30)

No SPAP + ALV 
(n = 30)

p

Оперативное 
вмешательство, n (%):
Surgery, n (%):

Hemiarch
FET

19 (73)
8 (27)

19 (63)
11 (37)

0,57

КШ, n (%)
CABG, n (%) 1 (4) 1 (3) 0,94

ПАК, n (%)
AVC, n (%) 14 (52) 17 (57) 0,55

Примечание: СПЛА – селективная перфузия легочной артерии,  
ИВЛ – искусственная вентиляция легких, FET – Frozen Elephant 
Trunk, КШ – коронарное шунтирование, ПАК – протезирование аор-
тального клапана.

Note: SPAP – Selective pulmonary artery perfusion, ALV – artificial 
lung ventilation, FET – Frozen Elephant Trunk, CABG – coronary artery 
bypass grafting, AVC – aortic valve replacement.

Интраоперационный мониторинг включал в себя про-
ведение электрокардиографии, билатерального инвазив-
ного измерения артериального давления, пищеводной и 
ректальной термометрии, пульсоксиметрии, церебраль-
ной оксиметрии, контроля диуреза. На всех этапах опера-
ции проводили контроль и коррекцию кислотно-основного 
состояния, водно-электролитного баланса, показателей 
свертывающей системы крови, гемоглобина, парциаль-
ного давления кислорода и насыщения гемоглобина кис-
лородом. 

У всех пациентов использовали методику протектив-
ной вентиляции легких по схеме: рассчитывали дыха-
тельный объем 6–8 мл/кг предсказанной массы тела с 
поддержанием положительного давления в конце выдоха 
(ПДКВ) 4–6 см вод. ст. 

Индекс объемной скорости перфузии во время ИК 
составлял 2,5 л/мин/мл. Кардиоплегию проводили рас-
твором «Кустодиол» непосредственно в устья коронар-
ных артерий в объеме 1000–1500 мл, при необходимости 
через 90 мин ишемии миокарда повторяли инфузию рас-
твора. Целевая температура для проведения операции в 
условиях ЦА при охлаждении была 25–28 0С.

Во время ЦА с целью защиты головного мозга всем 
пациентам выполняли антеградную унилатеральную 
перфузию головного мозга через брахиоцефальный 
ствол [5].

Комплексная защита легких заключалась в следую-
щем. После стернотомии канюлировали легочную арте-
рию канюлей для ретроградной кардиоплегии, которую 
подключали к дополнительной артериальной магистрали 
аппарата ИК. Перфузию легочной артерии проводили в 
объеме 300–350 мл/мин, что соответствует нормальной 
скорости кровотока в легочной артерии [6], и начинали 
перфузию сразу после инициации ИК (рис. 3). Период 
перфузии легочной артерии соответствовал времени ИК. 
Также с началом ИК проводили ИВЛ с частотой 4 вдоха в 
минуту редуцированными объемами (дыхательный объ-
ем составлял 50% от расчетных значений).

После операции пациентов переводили в ПИТ. При 
отсутствии осложнений, которые могли повлиять на так-
тику ведения пациента, требовали смены или расши-
рения медикаментозной терапии, дополнительных ме-
дицинских манипуляций, больных переводили в общую 
палату (см. рис. 2).

Все показатели регистрировали и обрабатывали в 
программе STATISTICA v. 10. В связи с неизвестным 
законом распределения показателей использовали не-
параметрические статистические методы. Оценку нор-
мальности проводили с помощью метода Колмогорова –  
Смирнова с поправкой Лиллиефорса. Количественные 
показатели представлены в виде Ме [LQ; UQ], где Ме – 
медиана, LQ – нижний квартиль, UQ – верхний квартиль. 
Качественные показатели представлены в виде частот 
и процентов. При сравнении двух независимых выбо-
рок количественных показателей применяли U-критерий  
Манна – Уитни. При сравнении двух независимых выбо-
рок качественных показателей использовали критерий 
Хи-квадрат Пирсона. Различия считали статистически 
значимыми при р < 0,05.

Результаты
Длительность оперативного вмешательства, ИК и ЦА 

в группах не различались (табл. 3).
Показатели статического комплайнса до и после 

операции не имели значимых межгрупповых различий. 
После интубации трахеи Cts составил 50 мл/см Н2О в 
группе СПЛА + ИВЛ и 52 мл/см Н2О в контрольной группе  
(р = 0,84). При поступлении в ПИТ после операции дан-
ный показатель был на уровне 56 мл/см Н2О и 62 мл/см 
Н2О в основной и контрольной группах соответственно  
(р = 0,32).

Рис. 3. Схема селективной перфузии легочной артерии
Примечание: ЛА – легочная артерия, ЛП – левое предсердие, ПП – 
правое предсердие, ПЖ – правый желудочек, ЛЖ – левый желудочек.
Fig. 3. Selective pulmonary artery perfusion scheme
Note: PA – pulmonary artery, LA – left atrium, RA – right atrium, RV – right 
ventricle, LV – left ventricle.
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При анализе респираторных осложнений в раннем  
послеоперационном периоде не было получено разницы 
в частоте их развития между группами (табл. 4).

Продолжительность ИВЛ в послеоперационном пе-
риоде составила 14 ч в группе СПЛА + ИВЛ и 23 ч – в 
контрольной группе больных (p < 0,001). Несмотря на 
это, длительность пребывания пациентов в ПИТ после 
операции значимо не различалась, как и пребывание в 
стационаре в целом.

Таблица 3. Основные временные характеристики оперативных вмешательств
Table 3. The main time characteristics of surgical interventions

Показатели СПЛА + ИВЛ (n = 27)
SPAP + ALV (n = 27)

Без СПЛА + ИВЛ (n = 30)
No SPAP + ALV (n = 30)

p

Длительность операции, мин
Operation duration, min

260 [220; 275] 270 [247; 315] 0,12

Длительность ИК, мин
CPB time, min

110 [90; 130] 120 [105; 161] 0,06

Длительность ЦА, мин
CA duration, min

15 [14; 19] 17 [15; 21] 0,35

Примечание: СПЛА – селективная перфузия легочной артерии, ИВЛ – искусственная вентиляция легких, ИК – искусственное кровоо-
бращение, ЦА – циркуляторный арест.

Note: SPAP – Selective pulmonary artery perfusion, ALV – artificial lung ventilation, CPB – cardiopulmonary bypass, CA – circulatory arrest.

Таблица 4. Сравнение респираторных осложнений в группах
Table 4. Comparison of respiratory complications in groups

Показатели СПЛА + ИВЛ (n = 27)
SPAP + ALV (n = 27)

Без СПЛА + ИВЛ (n = 30)
No SPAP + ALV  (n = 30) p

Длительность ИВЛ после операции, ч 
Duration of mechanical ventilation after surgery, hours 14 [10,5; 22] 23 [16,5; 26,5] <0,001

Реинтубация, n (%)
Reintubation, n (%) 2 (7) 1 (3) 0,59

Пневмония, n (%)
Pneumonia, n (%) 4 (15) 4 (13) 0,87

Ателектаз, n (%)
Atelectasis, n (%) 1 (4) 2 (7) 0,62

ОРДС, n (%)
ARDS, n (%) 1 (4) 0 0,29

ТЭЛА, n (%)
PE, n (%) 1 (4) 1 (3) 0,94

Примечание: СПЛА – селективная перфузия легочной артерии, ИВЛ – искусственная вентиляция легких, ОРДС – острый респираторный 
дистресс-синдром, ТЭЛА – тромбоэмболия легочной артерии.

Note: SPAP – selective pulmonary artery perfusion, ALV – artificial lung ventilation, ARDS – acute respiratory distress syndrome, PE – pulmonary 
embolism.

Число пневмоний достигло 8 (14%) случаев, из них в 
основной группе было 4 (15%) случая и в контрольной 
группе – 4 (13%) эпизода (p = 0,87). 

Такие осложнения со стороны органов дыхания, как 
ателектаз, острый респираторный дистресс-синдром, 
тромбоэмболия легочной артерии были отмечены у 5, 
2 и 4% пациентов соответственно. По этим показате-
лям также не было выявлено значимой разницы между 
 группами.

При оценке лабораторных показателей в интраопе-
рационном и раннем послеоперационном периодах не 
было получено различий между группами по анализируе-
мым показателям (рис. 4).

Обсуждение
Согласно данным литературы, респираторные ослож-

нения, требующие продленной ИВЛ, встречаются чаще 
всего в структуре послеоперационных осложнений в кар-
диохирургии [7]. Длительная послеоперационная ИВЛ 
может утяжелять течение послеоперационного периода 
и, опосредованно, приводить к развитию осложнений со 
стороны других органов и систем [8]. Таким образом, ми-
нимизация длительности ИВЛ в послеоперационном пе-

риоде является профилактикой не только респираторных 
осложнений, но и обеспечивает сокращение количества 
послеоперационных осложнений в целом.

Одним из наиболее вероятных механизмов повреж-
дения легких при проведении ИК является синдром ише-
мии-реперфузии. Были проведены различные исследо-
вания, раскрывающие патофизиологические механизмы 
легочного повреждения. Долгое время считалось, что 
резидуальный легочный кровоток, осуществляемый че-
рез бронхиальные артерии, обеспечивает потребности 
легких в кислороде во время ИК. 

Однако в эксперименте было доказано, что в этих ус-
ловиях только усиливается ишемическое повреждение 
легких [9]. 
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Одним из методов защиты легких в кардиохирургии 
является сохранение ИВЛ редуцированными объемами с 
низкой частотой вдохов. Однако данный метод, по мне-
нию ряда авторов, значимо не снижает количество респи-
раторных осложнений [4].

Предложен комбинированный вариант защиты лег- 
ких – СПЛА в сочетании с ИВЛ редуцированными объема-
ми. Методика позволяет, с одной стороны, поддерживать 
в открытом состоянии альвеолы за счет сохраняющейся 
вентиляции, с другой – обеспечивает профилактику ише-
мии легочной паренхимы за счет сохраняющейся перфу-
зии тканей. В ряде исследований была показана эффек-
тивность подобной стратегии при кардиохирургических 
операциях, которая заключалось в значимом снижении 
легочных осложнений, уменьшении длительности ИВЛ и 
пребывания больных в ПИТ [6, 10, 11].

На сегодняшний день опубликовано недостаточно 
клинических исследований, посвященных перфузии ле-
гочной артерии. Метаанализ, проведенный в 2018 г., не 
дал ответа об эффективности и безопасности данного 
метода СПЛА из-за недостаточной мощности исследова-
ния [12]. Тем не менее, авторы упоминают о возможном 
повышении индекса оксигенации в послеоперационном 

периоде у пациентов, которым проводилась СПЛА в со-
четании с ИВЛ редуцированными объемами.

Это побудило нас просвети соответствующий ана-
лиз у пациентов с патологией грудного отдела аорты. 
В данном исследовании не было выявлено значимой  
межгрупповой разницы в количестве респираторных ос-
ложнений. Тем не менее, длительность послеоперацион-
ной ИВЛ значимо различалась в пользу группы перфузии, 
что свидетельствует о том, что данная методика может 
быть перспективной в отношении защиты легких.

Также мы не выявили значимой разницы у пациентов 
разных групп по показателям функции внешнего дыха-
ния, в том числе статического комплайнса и соотношения 
PaO2/FiO2. 

Используемая в данном исследовании технология 
комплексной защиты легких показала значимое сниже-
ние длительности ИВЛ в раннем послеоперационном 
периоде, что может способствовать снижению осложне-
ний, в том числе легочных, в раннем послеоперационном 
периоде. Однако малое количество пациентов в иссле-
довании не позволяет сформулировать высоко доказа-
тельные выводы. Более масштабное исследование для 
изучения эффектов СПЛА в сочетании с ИВЛ редуциро-
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Рис. 4. Динамика лабораторной оценки функции дыхания: 1 – после вводного наркоза, 2 – после окончания ИК и инактивации гепарина, 3 – после 
окончания операции,  4 – через 1 сут после операции, 5 – через 2 сут после операции
Примечание: PaO2 – парциальное давление кислорода артериальной крови, FiО2 – фракция кислорода во вдыхаемом воздухе, СПЛА – селективная 
перфузия легочной артерии, ИВЛ – искусственная вентиляция легких, ИК — искусственное кровообращение.
Fig. 4. Laboratory assessment of respiratory function dynamics: 1 – after induction of anesthesia, 2 – after the end of CPV and heparin inactivation, 3 – after 
the end of operation,  4  –  one day  after of operation, 5 – two day  after the end of operation
Note: PaO2 – partial pressure of oxygen in arterial blood, FiO2 – oxygen fraction in the inhaled air, SPAP – Selective pulmonary artery perfusion, ALV – artifi-
cial lung ventilation, CPB – cardiopulmonary bypass.
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ванными объемами во время реконструктивных опера-
ций на грудной аорте будет полезным в плане выявления 
реальной эффективности комплексной защиты легких у 
этой категории пациентов.

Выводы
СПЛА в сочетании с ИВЛ редуцированными объема-

ми при операциях на грудной аорте в условиях ЦА значи-
мо снижает длительность послеоперационной ИВЛ.

Литература 
1.	 Kozlov B.N., Panfilov D.S., Ponomarenko I.V., Miroshnichenko A.G., 

Nenakhova A.A., Maksimov A.I. et al. The risk of spinal cord injury during 
the frozen elephant trunk procedure in acute aortic dissection. Interact. 
Cardiovasc. Thorac. Surg. 2018;26(6):972–976. DOI: 10.1093/icvts/
ivx432.

2.	 Rong L.Q., Di Franco A., Gaudino M. Acute respiratory distress syn-
drome after cardiac surgery. J. Thorac. Dis. 2016;8(10):E1177–E1186. 
DOI: 10.21037/jtd.2016.10.74. 

3.	 Su I.L., Wu V.C., Chou A.H., Yang C.H., Chu P.H., Liu K.S. et al. Risk 
factor analysis of postoperative acute respiratory distress syndrome 
after type A aortic dissection repair surgery. Medicine (Baltimore). 
2019;98(29):e16303. DOI: 10.1097/MD.0000000000016303. 

4.	 Apostolakis E.E., Koletsis E.N., Baikoussis N.G., Siminelakis S.N., 
Papadopoulos G.S. Strategies to prevent intraoperative lung injury 
during cardiopulmonary bypass. J. Cardiothorac. Surg. 2010;(5):1. DOI: 
10.1186/1749-8090-5-1. 

5.	 Козлов Б.Н., Панфилов Д.С., Кузнецов М.С., Пономаренко И.В., 
Насрашвили Г.Г., Шипулин В.М. Антеградная унилатеральная пер-
фузия головного мозга через брахиоцефальный ствол при опера-
циях на дуге аорты. Ангиология и сосудистая хирургия. 2016;22(1): 
195–197.

6.	 Rodriguez-Blanco Y.F., Garcia L., Brice T., Ricci M., Salerno T.A. Deep 
hypothermic circulatory arrest with lung perfusion/ventilation in a patient 
with acute type a aortic dissection. Case Rep. Med. 2012;2012:631494. 
DOI: 10.1155/2012/631494. 

7.	 Бокерия Л.А., Голухова Е.З., Мерзляков В.Ю., Шумков К.В., Ме-
дресова А.Т. Факторы риска и система прогнозирования развития 
послеоперационных легочных осложнений у кардиохирургических 
пациентов. Креативная кардиология. 2011;(2):24–36.

8.	 Jaaly E.Al., Zakkar M., Fiorentino F., Angelini G.D. Pulmonary protection 
strategies in cardiac surgery: Are we making any progress? Oxid. Med. 
Cell Longev. 2015;2015:416235. DOI: 10.1155/2015/416235. 

9.	 Schlensak C., Doenst T., Preusser S., Wunderlich M., Kleinschmidt M., 
Beyersdorf F. Bronchial artery perfusion during cardiopulmonary bypass 
does not prevent ischemia of the lung in piglets: assessment of bronchial 
artery blood flow with fluorescent microspheres. Eur. J. Cardiothorac. 
Surg. 2001;19(3):326–331; discussion 331–332. DOI: 10.1016/s1010-
7940(01)00581-4. 

10.	 Пичугин В.В., Мельников Н.Ю., Сандалкин Е.В., Бобер В.М., Бо-
дашков М.В. Комбинированные технологии органопротекции при 
обеспечении кардиохирургичеких вмешательств с искусственным 
кровообращением. Медицинский альманах. 2015;(3):102–108.

11.	 Kiessling A.H., Guo F.W., Gökdemir Y., Thudt M., Reyher C.,  
Scherer M. et al. The influence of selective pulmonary perfusion on 
the inflammatory response and clinical outcome of patients with chron-
ic obstructive pulmonary disease undergoing cardiopulmonary by-
pass. Interact. Cardiovasc. Thorac. Surg. 2014;18(6):732–739. DOI: 
10.1093/icvts/ivu062. 

12.	 Buggeskov K.B., Grønlykke L., Risom E.C., Wei M.L., Wetterslev J. 
Pulmonary artery perfusion versus no perfusion during cardiopulmonary 
bypass for open heart surgery in adults. Cochrane Database Syst. Rev. 
2018;2018(2):CD011098. DOI: 10.1002/14651858.CD011098.pub2.

References
1.	 Kozlov B.N., Panfilov D.S., Ponomarenko I.V., Miroshnichenko A.G., Nena-

khova A.A., Maksimov A.I. et al. The risk of spinal cord injury during the 
frozen elephant trunk procedure in acute aortic dissection. Interact. Car-
diovasc. Thorac. Surg. 2018;26(6):972–976. DOI: 10.1093/icvts/ivx432.

2.	 Rong L.Q., Di Franco A., Gaudino M. Acute respiratory distress syn-
drome after cardiac surgery. J. Thorac. Dis. 2016;8(10):E1177–E1186. 
DOI: 10.21037/jtd.2016.10.74. 

3.	 Su I.L., Wu V.C., Chou A.H., Yang C.H., Chu P.H., Liu K.S. et al. Risk 
factor analysis of postoperative acute respiratory distress syndrome 
after type A aortic dissection repair surgery. Medicine (Baltimore). 
2019;98(29):e16303. DOI: 10.1097/MD.0000000000016303. 

4.	 Apostolakis E.E., Koletsis E.N., Baikoussis N.G., Siminelakis S.N., 
Papadopoulos G.S. Strategies to prevent intraoperative lung injury 
during cardiopulmonary bypass. J. Cardiothorac. Surg. 2010;(5):1. DOI: 
10.1186/1749-8090-5-1. 

5.	  Kozlov B.N., Panfilov D.S., Kuznetsov M.S., Ponomarenko I.V.,  Nas-
rashvili G.G., Shipulin V.M. Antegrade unilateral perfusion of the brain 
through the brachiocephalic trunk during operations on the aortic arch. 
Angiology and Vascular Surgery. 2016;22(1):195–197 (In Russ.).

6.	 Rodriguez-Blanco Y.F., Garcia L., Brice T., Ricci M., Salerno T.A. Deep 
hypothermic circulatory arrest with lung perfusion/ventilation in a patient 
with acute type a aortic dissection. Case Rep. Med. 2012;2012:631494. 
DOI: 10.1155/2012/631494. 

7.	 Bokerija L.A., Goluhova E.Z., Merzljakov V.Yu. Shumkov K.V., Medreso-
va A.T. Risk factors and a system for predicting the development of post-
operative pulmonary complications in cardiac surgery patients. Creative 
Cardiology. 2011;(2):24–36 (In Russ.).

8.	 Jaaly E.Al., Zakkar M., Fiorentino F., Angelini G.D. Pulmonary protection 
strategies in cardiac surgery: Are we making any progress? Oxid. Med. 
Cell Longev. 2015;2015:416235. DOI: 10.1155/2015/416235. 

9.	 Schlensak C., Doenst T., Preusser S., Wunderlich M., Kleinschmidt M., 
Beyersdorf F. Bronchial artery perfusion during cardiopulmonary bypass 
does not prevent ischemia of the lung in piglets: assessment of bronchial 
artery blood flow with fluorescent microspheres. Eur. J. Cardiothorac. 
Surg. 2001;19(3):326–331; discussion 331–332. DOI: 10.1016/s1010-
7940(01)00581-4. 

10.	 Pichugin V.V., Melnikov N.Yu., Sandalkin A.P., Bober V.M., Bodashkov M.V.  
Organoprotection combined with technologies for cardiac surgery with 
artificial circulation. Medical Almanac. 2015;(3):102–108 (In Russ.).

11.	 Kiessling A.H., Guo F.W., Gökdemir Y., Thudt M., Reyher C., Scherer M. 
et al. The influence of selective pulmonary perfusion on the inflamma-
tory response and clinical outcome of patients with chronic obstructive 
pulmonary disease undergoing cardiopulmonary bypass. Interact. Car-
diovasc. Thorac. Surg. 2014;18(6):732–739. DOI: 10.1093/icvts/ivu062. 

12. 	 Buggeskov K.B., Grønlykke L., Risom E.C., Wei M.L., Wetterslev J. 
Pulmonary artery perfusion versus no perfusion during cardiopulmonary 
bypass for open heart surgery in adults. Cochrane Database Syst. Rev. 
2018;2018(2):CD011098. DOI: 10.1002/14651858.CD011098.pub2.

Информация о вкладе авторов

Луговская Н.М. – концепция исследования и его дизайн, непосред-
ственный сбор и анализ данных, первый текст рукописи статьи.

Панфилов Д.С. – непосредственное выполнение хирургического 
вмешательства, рецензирование статьи.

Максимов А.И. – концепция и дизайн исследования, обеспечение 
анестезиологического пособия во время операций, анализ данных.

Пономаренко И.В. – разработка схемы селективной перфузии легоч-
ной артерии через отдельный насос и осуществление перфузиологиче-
ского обеспечения во время операций.

Свирко Ю.С. – разработка дизайна исследования, выполнение ла-
бораторных исследований образцов крови.

Information on author contributions

Lugovskaya N.M. – the concept and design of the study, direct collection 
and analysis of data, and writing the first draft of the manuscript. 

Panfilov D.S. – direct performance of surgical interventions and revision 
of article. 

Maksimov A.I. – the concept and design of the study, delivering 
anesthesia during the operations, and data analysis. 

Ponomarenko I.V. – the development of scheme for selective perfusion 
of the pulmonary artery through the separate pump and implementation of 
perfusion support during operations. 

Svirko Ju.S. – design of the study and laboratory blood testing
Podoksenov Yu.K. – general guidance and revision of the paper.

Луговская Н.М., Панфилов Д.С., Максимов А.И. и др.
Комплексная защита легких в период циркуляторного ареста при операциях на дуге аорты



116

Сибирский журнал клинической и экспериментальной медицины
The Siberian Journal of Clinical and Experimental Medicine

Information about the authors

Nadezhda M. Lugovskaya, Anesthesiologist-Resuscitator, Cardiology 
Research Institute, Tomsk National Research Medical Center, Russian 
Academy of Sciences. ORCID 0000-0001-9000-8871.

E-mail: nocturnanix@gmail.com.

Dmitriy S. Panfilov, Dr. Sci. (Med.), Cardiovascular Surgeon, 
Department of Cardiovascular Surgery, Cardiology Research Institute, Tomsk 
National Research Medical Center, Russian Academy of Sciences; Assistant 
Professor, Department of Hospital Surgery with the Course of Cardiovascular 
Surgery, Siberian State Medical University. ORCID 0000-0003-2201-350X.

E-mail: pand2006@yandex.ru.

Alexander I. Maksimov, Cand. Sci. (Med.), Anesthesiologist-
Resuscitator, Cardiology Research Institute, Tomsk National Research 
Medical Center, Russian Academy of Sciences. ORCID 0000-0001-8384-
1494.

E-mail: alexmaximov82@mail.ru.

Igor V. Ponomarenko, Cand. Sci. (Med.), Senior Research Scientist, 
Cardiology Research Institute, Tomsk National Research Medical Center, 
Russian Academy of Sciences. ORCID 0000-0003-2494-0104.

E-mail: piv@cardio-tomsk.ru.

Julia S. Svirko, Dr. Sci. (Med.), Laboratory Diagnostics Physician, 
Cardiology Research Institute, Tomsk National Research Medical Center, 
Russian Academy of Sciences. ORCID 0000-0002-2258-3564.

E-mail: julia@cardio-tomsk.ru.

Yuri K. Podoksenov, Dr. Sci. (Med.), Leading Research Scientist, 
Cardiology Research Institute, Tomsk National Research Medical Center, 
Russian Academy of Sciences. ORCID 0000-0002-8939-2340.

E-mail: uk@cardio-tomsk.ru.

Boris N. Kozlov, Dr. Sci. (Med.), Head of the Department of 
Cardiovascular Surgery, Cardiology Research Institute, Tomsk National 
Research Medical Center, Russian Academy of Sciences; Professor, 
Department of Hospital Surgery with the Course of Cardiovascular Surgery, 
Siberian State Medical University. ORCID 0000-0002-0217-7737.

E-mail: bnkozlov@yandex.ru.

+  Nadezhda M. Lugovskaya, e-mail: nocturnanix@gmail.com.

Received December 29, 2020

Сведения об авторах 

Луговская Надежда Михайловна, врач анестезиолог-реанима-
толог, отделение анестезиологии и реаниматологии, Научно-иссле-
довательский институт кардиологии, Томский национальный иссле-
довательский медицинский центр Российской академии наук. ORCID 
0000-0001-9000-8871.

E-mail: nocturnanix@gmail.com.

Панфилов Дмитрий Сергеевич, д-р мед. наук, врач-хирург, отделе-
ние сердечно-сосудистой хирургии, Научно-исследовательский институт 
кардиологии, Томский национальный исследовательский медицинский 
центр Российской академии наук; ассистент кафедры госпитальной 
хирургии с циклом сердечно-сосудистой хирургии, Сибирский государ-
ственный медицинский университет Министерства здравоохранения 
Российской Федерации. ORCID 0000-0003-2201-350X.

E-mail: pand2006@yandex.ru.

Максимов Александр Иванович, канд. мед. наук, врач анестезио-
лог-реаниматолог, отделение анестезиологии и реаниматологии, Науч-
но-исследовательский институт кардиологии, Томский национальный ис-
следовательский медицинский центр Российской академии наук. ORCID 
0000-0001-8384-1494.

E-mail: alexmaximov82@mail.ru.

Пономаренко Игорь Валерьевич, канд. мед. наук, старший науч-
ный сотрудник, отделение сердечно-сосудистой хирургии, Научно-ис-
следовательский институт кардиологии, Томский национальный иссле-
довательский медицинский центр Российской академии наук. ORCID 
0000-0003-2494-0104.

E-mail: piv@cardio-tomsk.ru.

Свирко Юлия Станиславовна, д-р мед. наук, врач клинической ла-
бораторной диагностики, отделение анестезиологии и реаниматологии, 
Научно-исследовательский институт кардиологии, Томский националь-
ный исследовательский медицинский центр Российской академии наук. 
ORCID 0000-0002-2258-3564.

E-mail: julia@cardio-tomsk.ru.

Подоксенов Юрий Кириллович, д-р мед. наук, ведущий научный 
сотрудник, отделение сердечно-сосудистой хирургии, Научно-исследова-
тельский институт кардиологии, Томский национальный исследователь-
ский медицинский центр Российской академии наук. ORCID 0000-0002-
8939-2340.

E-mail: uk@cardio-tomsk.ru.

Козлов Борис Николаевич, д-р мед. наук, заведующий отделени-
ем сердечно-сосудистой хирургии, Научно-исследовательский институт 
кардиологии, Томский национальный исследовательский медицинский 
центр Российской академии наук; профессор кафедры госпитальной 
хирургии с циклом сердечно-сосудистой хирургии, Сибирский государ-
ственный медицинский университет Министерства здравоохранения 
Российской Федерации. ORCID 0000-0002-0217-7737.

E-mail: bnkozlov@yandex.ru.

+  Луговская Надежда Михайловна, e-mail: nocturnanix@gmail.
com.

Поступила 29.12.2020

Подоксенов Ю.К. – общее руководство, рецензирование статьи.
Козлов Б.Н. – непосредственное выполнение хирургического вмеша-

тельства, общее руководство исследованием, рецензирование статьи.

Kozlov B.N. – direct implementation of surgical interventions, general 
research guidance, and revision of article. 

2021;36(1):108–116



117

КЛИНИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ / CLINICAL  INVESTIGATIONS

https://doi.org/10.29001/2073-8552-2021-36-1-117-122
УДК 616.126.3-77-089.844:615.361

Результаты использования каркасного 
ксеноперикардиального биопротеза в аортальной 
позиции с системой «easy change», четырехлетний 
опыт имплантации
К.А. Петлин, Е.А. Косовских, В.А. Томилин, Ю.А. Арсеньева, Б.Н. Козлов
Научно-исследовательский институт кардиологии, Томский национальный исследовательский медицинский центр 
Российской академии наук, 
634012, Российская Федерация, Томск, ул. Киевская, 111а

Аннотация
Цель исследования: изучить среднесрочные результаты после имплантации каркасного ксеноперикардиального 
биопротеза в аортальную позицию с системой «easy change».
Материал и методы. С октября 2016 г. по октябрь 2020 г. в клинике НИИ кардиологии Томского НИМЦ (г. Томск) 
протезирование аортального клапана с использованием биопротеза с системой «easy change» было выполнено 166 
больным, средний возраст  69,5 ± 4,3 года. Пиковый градиент давления на аортальном клапане до операции составлял 
79,6 мм рт. ст., средний градиент был повышен до 46,3 мм рт. ст. Контрольное эхокардиографическое исследование 
функции аортального протеза и левого желудочка (ЛЖ) после операции выполняли через 10–14 дней, 6–12 мес.,  
2 года после операции на аппаратах Vivid 7, GE и IE 33 («Philips»). 
Результаты. Контрольное эхокардиографическое исследование, проведенное через 12 мес., позволило установить, 
что гемодинамические характеристики аортальных биопротезов МедИнж-БИО являются удовлетворительными. Ста-
тистически значимого изменения показателей функции ЛЖ не отмечено. Эффективная площадь отверстия (ЭПО) 
клапанов МедИнж-БИО диаметром 21 мм составила 0,87 см2, диаметром 23 мм – 1,1 см2, диаметром 25 мм – 1,47 см2. 
Пиковый градиент уменьшился на 57,8% через 24 мес., средний градиент снизился на 51,9% через 2 года.
Заключение. Основываясь на полученных данных, можно сделать вывод, что имплантация каркасных ксеноперикар-
диальных протезов МедИнж-БИО в аортальную позицию приводит к адекватной коррекции гемодинамических пока-
зателей. 

Ключевые слова: аортальный клапан, протезирование аортального клапана, биопротез.
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Введение

Коррекция сосудистых дефектов, клапанных пороков 
является далеко не современной идеей. Первые работы 
в данной области относятся к концу XIX в. Одним из пер-
вопроходцев данного направления хирургии является  
А. Коррель, который пересадил сегменты сосудов вместо 
дефектов в сосудах и дал жизнь методике «аутовеноз-
ной пластики» артерий при повреждениях и окклюзиях. 
С тех пор биопротезирование постепенно развивалось, 
и в 1948 г. R. Gross и соавт. сообщили об успешном за-
мещении дефекта аорты трубчатым аортальным гомо-
графтом, когда оказалось невозможным соединение 
аорты после резекции коарктации. В начале 1950-х гг.  
C.Р. Bailey впервые выполнил закрытую аортальную ко-

Midterm results of using the frame xenopericardial 
bioprosthesis in the aortic position with the easy-change 
system: Four-year experience of implantation
Konstantin А. Petlin, Ekaterina А. Kosovskikh, Vladislav А. Tomilin,  
Yulia А. Arsenyeva, Boris N. Kozlov
Cardiology Research Institute, Tomsk National Research Medical Center, Russian Academy of Sciences, 
111a, Kievskaya str., Tomsk, 634012, Russian Federation

Abstract
Purpose. The purpose of this work was to study the midterm results after the implantation of a frame-mounted xenopericardial 
bioprosthesis into the aortic position with the easy-change system.
Material and Methods. A total of 166 patients with mean age of 69.5 years underwent aortic valve replacement by bioprosthesis 
with the easy-change system at Cardiology Research Institute, Tomsk National Research Medical Center, Russian Academy 
of Sciences between October, 2016 and October, 2020. Preoperative aortic valve peak pressure gradient was 79.6 mmHg; the 
mean gradient was elevated up to 46.3 mmHg. Echocardiography studies of aortic prosthesis and the left ventricle (LV) were 
performed in all patients by Vivid 7, GE, and IE 33 systems (Philips) preoperatively, before the discharge (day 14 after surgery 
on average), and 6–12 months after surgery.
Results. The control echocardiography studies, performed 6–12 months after surgery, showed that the hemodynamic 
characteristics of MedEng-BIO aortal bioprostheses were satisfactory. No statistically significant changes in the LV function 
were detected. The effective orifice areas of MedEng-BIO valves were 0.87 cm2 for the valve size 21, 1.1 cm2 for size 23, and 
1.47 cm2 for size 25 mm. The peak pressure gradient decreased by 57.8% and the mean gradient decreased by 51.9% two 
years after surgery. 
Conclusion. Obtained data suggest that the implantation of MedEng-BIO aortal xenopericardial bioprosthesis into the aortic 
position lead to adequate correction of hemodynamic parameters. 
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миссуротомию [1]. В 1956 г. G. Murray продемонстриро-
вал функциональную способность аллографта, имплан-
тированного в нисходящую грудную аорту, у пациентов 
с выраженной аортальной регургитацией [2]. B. Barrat-
Boyes и D. Ross в 1962 г. впервые независимо друг от 
друга провели замещение аортального клапана алло-
графтом в ортотопической позиции [3, 4]. В нашей стране 
пионерами биопротезирования клапанов сердца были  
Г.И. Цукерман, Г.М. Соловьев, В.И. Бураковский, Б.В. Пе-
тровский, В.И. Шумаков и другие.

В последние годы отмечается тенденция к увеличе-
нию доли операций у пациентов старше 65 лет [5]. Этот 
факт связан с интенсивным развитием хирургической 
техники и анестезиологического пособия. Биологические 
протезы – клапаны выбора у категории пациентов стар-
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шей возрастной группы, поэтому очевидна потребность в 
биологических протезах аортального клапана [6].

Отделение сердечно-сосудистой хирургии НИИ  
кардиологии Томского НИМЦ имеет первый и самый 
большой опыт имплантации составного каркасного ксено- 
перикардиального биопротеза в аортальную позицию. 
Данная работа представляет собой оценку среднесроч-
ных результатов протезирования аортального клапа-
на биологическим протезом МедИнж-БИО на основе  
166 клинических наблюдений.

Материал и методы
С октября 2016 г. по июнь 2020 г. в клинике НИИ  

кардиологии Томского НИМЦ (г. Томск) было выполнено 
166 (77 мужчин и 89 женщин) операций по протезирова-
нию аортального клапана с использованием биопротеза  
МедИнж-БИО. Средний возраст пациентов составил 
69,5 ± 4,3 года. В подавляющем большинстве случаев 
был диагностирован стеноз аортального клапана деге-
неративной этиологии (96,98%). Функциональный класс 
по NYHA II и выше встречался в 93,9% случаев, эффек-
тивная площадь отверстия (ЭПО) – 0,7 ± 0,2 см2; ЭПО, 
индексированная к площади поверхности тела (iЭПО), – 
0,4 ± 0,1 см2/м2; среднее значение пикового градиента 
давления – 79,6 ± 49,3 мм рт. ст. Коронарное шунтиро-
вание проведено 58 пациентам. Расширение фиброзного 
кольца аортального клапан потребовалось 13 пациентам, 
вмешательства на митральном клапане произведены 5 
пациентам. Сочетанная операция протезирования восхо-
дящей аорты выполнена 17 пациентам (табл. 1).

Таблица 1. Параметры пациентов до операции
Table 1. Patient parameters before surgery

Пол (мужчины : женщины)
Gender (men: women) 77 : 89

Средний возраст, лет
Average age, years

69,5 ± 
4,3

Средняя площадь поверхности тела, м2

Average body surface area, m2
1,885 ± 

0,17
Функциональный класс сердечной недостаточности по 
NYHA III/IV, n
Heart failure functional class

111

Этиология порока, n:
Etiology, n:

Дегенеративный 
Degenerative
Ревматический 
Rheumatic
Инфекционный эндокардит 
Infective endocarditis

161 

1 

4 

Сочетанные вмешательства, n:
Combined interventions, n:

Коронарное шунтирование 
Coronary artery bypass grafting
Протезирование восходящей аорты 
Ascending aorta replacement
Вмешательства на митральном клапане 
Mitral valve interventions
Расширение корня аорты 
Aortic annuloplasty

58

17

5

13

Эффективная площадь отверстия аортального клапана, см2

Effective orifice area of the aortic valve, cm2
0,71 ± 

0,2
Индексированная эффективная площадь отверстия 
аортального клапана, см2/м2

Indexed effective orifice area of the aortic valve opening, cm2/m2

0,39 ± 
0,1

Пиковый градиент, мм рт. ст.
Peak gradient, mmHg

79,6 ± 
28,2

Средний градиент, мм рт. ст.
Mean gradient, mmHg

46,3 ± 
18,1

Оценку гемодинамических показателей с использо-
ванием трансторакального эхокардиографического ис-
следования на аппаратах Vivid 7, GE и IE 33 («Philips») 
проводили перед выпиской пациента из стационара (10–
14-е сут после операции) и через 12 мес. после операции. 
Функцию протеза оценивали по показателям пикового и 
среднего градиентов давления, рассчитанных из скоро-
сти транспротезного потока при допплерографии. Для 
выявления дегенерации протеза отслеживали динамику 
изменения показателя ЭПО, рассчитанного по формуле: 

ЭПО (см2) = SВТЛЖ × VTI1/VTI2, 

где SВТЛЖ – площадь выводного тракта левого желудочка 
(см2), VTI1 – субаортальный интеграл скорости (см);  
VTI2 – аортальный интеграл скорости (см). 

Для оценки влияния имплантации протеза на внутри-
сердечную гемодинамику определяли показатели ЛЖ: 
фракцию выброса, конечно-диастолический и конеч-
но-систолический объемы, конечно-диастолический и ко-
нечно-систолический индексы. Уменьшение гипертрофии 
миокарда оценивали по показателям массы миокарда, 
индекса массы миокарда, толщины межжелудочковой пе-
регородки.

Статистическую обработку результатов проводили с 
помощью программы STATISTICA 10.0 for Windows в со-
четании с пакетом R-project. Нормальность закона рас-
пределения количественных показателей проверяли с 
помощью критерия Шапиро – Уилка. Параметры, подчи-
няющиеся нормальному закону распределения, описы-
вали с помощью среднего значения (M) и стандартного 
отклонения (StD); не подчиняющиеся нормальному зако-
ну распределения – с помощью медианы (Me) и интерк-
вартильного интервала [Q25–Q75]. В случае нормального 
закона распределения для проверки значимости разли-
чий количественных показателей в сравниваемых груп-
пах использовали t-критерий Стьюдента; в случае неиз-
вестного закона распределения – критерий Вилкоксона. 
Границы статистической значимости результатов опреде-
ляли при p < 0,05.

Результаты
Длительность искусственного кровообращения при 

изолированном протезировании аортального клапана в 
среднем составляла 91,9 ± 21,1 мин, тогда как при со-
четанных операциях – 113,9 ± 32,7 мин. Среднее время 
пережатия аорты при изолированном протезировании 
аортального клапана составляло 69,8 ± 18,5 мин, при со-
четанных операциях – 90,2 ± 31,2 мин. У 42,5% пациентов 
в раннем послеоперационном периоде развивались па-
роксизмы фибрилляции предсердий, требующие медика-
ментозной коррекции. 

В раннем послеоперационном периоде наиболее ча-
стыми осложнениями были нарушения ритма сердца: 
пароксизмы фибрилляции предсердий, требующие ме-
дикаментозной кардиоверсии, зафиксированы у 42 паци-
ентов (25%). Атриовентрикулярная блокада, потребовав-
шая имплантации электрокардиостимулятора, развилась  
у 3 пациентов, что составляет 1,8% от всех операций. 
Постперикардиотомный синдром выявлен у 16 пациен-
тов (9,6%). Среди инфекционных осложнений раневые 
осложнения, требующие вторичной хирургической обра-
ботки, наблюдались у 10 прооперированных пациентов 
(6%). Протезный эндокардит и сепсис зафиксированы  
у 3 пациентов (1,8%). 

Петлин К.А., Косовских Е.А., Томилин В.А. и др.
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При контрольном эхокардиографическом исследова-
нии через 1 год гемодинамические показатели протеза 
МедИнж-Био были удовлетворительными. Статистически 
значимого изменения показателей функции ЛЖ не отме-
чено (табл. 2). 

ЭПО клапанов МедИнж-БИО диаметром 21 мм со-
ставила 0,96 см2, диаметром 23 мм – 1,3 см2, диаметром  
25 мм – 1,5 см2. 

Пиковый и средний градиенты после протезирования 
аортального клапана приведены в таблице 3.

Таблица 2. Динамика изменений функции левого желудочка
Table 2. Changes in the function of the left ventricle

Параметры До операции
Before surgery

После операции
After operation

Через 12 мес.
After 12 months p

Фракция выброса, %
Ejection fraction, % 63,1 ± 10,5 64,9 ± 7,6 66,6 ± 7,0 0,7

Конечно-диастолический объем, мл
End-diastolic volume, mL 115,6 ± 42,8 104,9 ± 29,3 99,7 ± 27,0 0,07

Конечно-систолический объем, мл
End-systolic volume, mL 43,7 ± 25,2 38,6 ± 19,1 35,18 ± 15,6 0,08

Конечно-диастолический индекс
End-diastolic index 61,2 ± 20,1 51,9 ± 17,2 54,4 ± 12,5 0,8

Конечно-систолический индекс
End-systolic index 22,9 ± 12,7 21,7 ± 10,1 18,8 ± 8,2 0,3

Межжелудочковая перегородка, мм
Interventricular septum, mm 13,5 ± 2,4 13,5 ± 2,2 13,0 ± 3,0 0,2

Масса миокарда, г
Myocardial mass, g 246,2 ± 69,2 224,1 ± 55,4 197,1 ± 49,7 0,01

Таблица 3. Динамика изменения эффективной площади отверстия после протезирования
Table 3. Changes in the effective orifice area of aortic valve after prosthetics

Параметры До операции
Before surgery

После операции
After operation

Через 12 мес.
After 12 months

21-й размер
21 size

23-й размер
23 size

25-й размер
25 size

21-й размер
21 size

23-й размер
23 size

25-й размер
25 size

Эффективная площадь 
отверстия, см2

Effective orifice area, cm2
0,7 ± 0,2 1,02 ± 0,2

p = 0,003*
1,25 ± 0,2
p = 0,002*

1,6 ± 0,3
p = 0,001*

1,05 ± 0,2
p = 0,5**

1,3 ± 0,2
p = 0,6**

1,5 ± 0,1
p = 0,3**

Пиковый градиент, мм рт. ст.
Рeak gradient, mmHg 79,6 ± 28,2 41,4 ± 8,9

p = 0,002*
34,1 ± 9,8
p = 0,001*

28,5 ± 8,5
p = 0,001*

42,1 ± 10,1
p = 0,2**

35,6 ± 9,3 p = 
0,3**

22,2 ± 6,7
p = 0,4**

Средний градиент, мм рт. ст.
Mean gradient, mmHg 46,3 ± 18,1 20,5 ± 4,9

p = 0,002*
17,6 ± 6,1
p = 0,003*

14,6 ± 4,3
p = 0,002*

21,4 ± 6,1
p = 0,4**

20,6 ± 4,3 p = 
0,2**

13,8 ± 4,8
p = 0,2**

DVI 0,37 ± 0,07 0,33 ± 0,06 0,4 ± 0,05 0,33 ± 0,09 0,35 ± 0,05 0,38 ± 0,05

AT/ET 0,32 ± 0,04 0,27 ± 0,05 0,34 ± 0,04 0,31 ± 0,05 0,29 ± 0,03 0,29 ± 0,03

Примечание: * – при сравнении с дооперационными показателями, ** – при сравнении с показателями при выписке.
Note: * – when compared with preoperative indicators, ** – when compared with the indicators at discharge.

Обсуждение

Хирургическое вмешательство является единствен-
ным эффективным лечением аортального стеноза, так 
как результативной медикаментозной терапии не суще-
ствует. Доказано, что при наличии симптомов аортально-
го стеноза, независимо от его типа и тяжести, показана 
операция [8]. Основным видом хирургического лечения 
является протезирование аортального клапана. Приме-
нение биопротезов имеет ряд преимуществ (обеспече-
ние центрального потока крови, высокая устойчивость 
к тромбообразованию, отсутствие потребности в по-
жизненном приеме антикоагулянтов). Согласно совре-
менным данным, смертность после биопротезирования 
аортального клапана в сравнении с применением меха-
нических протезов статистически значимо не различа-
ется в возрастной группе пациентов старше 55 лет [9]. 

При всем разнообразии протезов аортального клапана 
на сегодняшний день каркасные ксеноперикардиальные 
протезы остаются самыми применяемыми при хирурги-
ческом лечении дегенеративного аортального стеноза. 
Однако несмотря на современную обработку биологи-
ческой ткани, структурная дегенерация биопротезов все 
еще является причиной повторных операций по репроте-
зированию аортального клапана. В связи с этим имплан-
тация биологических клапанов в аортальную позицию ре-
комендована ограниченному количеству лиц: пациентам 
старше 65 лет; женщинам, планирующим беременность; 
пациентам, не способным адекватно принимать антикоа-
гулянтную терапию.

В настоящий момент представлено множество мо-
делей биологических протезов с различными вариан-
тами каркаса. В 2016 г. компанией ЗАО НПП «МедИнж»  
(г. Пенза, Россия) разработана уникальная конструкция 
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протеза клапана сердца с системой «easy change», кото-
рая позволяет имплантировать в фиброзное кольцо кла-
пана сердца манжету отдельно от самого искусственного 
клапана. 

Конструкция манжеты создает возможность много-
кратной, малотравматичной для внутрисердечных струк-
тур замены искусственного клапана в случае возникно-
вения его дисфункций. Конфигурация биологического 
протеза позволяет использовать альтернативные методы 
имплантации и реимплантации при миниинвазивном до-
ступе или эндоваскулярно.

Основываясь на данных, приведенных выше, можно 
сделать вывод, что ксеноперикардиальные биопротезы 
аортального клапана МедИнж-БИО достаточно коррек-

тируют внутрисердечную гемодинамику. Отделение сер-
дечно-сосудистой хирургии НИИ кардиологии Томского 
НИМЦ имеет четырехлетний опыт имплантации протезов 
МедИнж не только в аортальную, но и в митральную [10], 
трикуспидальную позиции. За это время не зафиксирова-
но случаев повторной операции по поводу дегенерации 
биопротеза.

Заключение
Основываясь на полученных данных, можно сделать 

вывод, что имплантация каркасных ксеноперикарди-
альных протезов МедИнж-БИО в аортальную позицию  
приводит к адекватной коррекции гемодинамических по-
казателей.
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Дисфункция синусового узла у пациентов  
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Аннотация
Актуальность. В данной статье приводится обзор по проблеме дисфункции синусового узла (ДСУ) после хирургиче-
ского лечения длительно персистирующей фибрилляции предсердий (ФП), а также методам диагностики исходного 
состояния активности и проводимости сердца. 
Цель: выявить предикторы исходной ДСУ у пациентов с длительно персистирующей ФП.
Материал и методы. Исследование выполнено на 65 пациентах с длительно персистирующей ФП, осложняющей 
пороки митрального клапана. Проведен анализ состояния вегетативной нервной системы у пациентов с длительно 
персистирующей ФП, данные которого сопоставлены с электрофизиологическими показателями. 
Результаты. На основании проведенного исследования выявлена точка разделения содержания нейрогуморальных 
факторов в коронарном русле сердца у пациентов с сохраненной функцией синусового узла и ДСУ. Предложены и 
внедрены в клиническую практику прогностические критерии развития брадиаритмий в послеоперационном периоде 
с необходимостью имплантации электрокардиостимулятора (ЭКС). 

Ключевые слова: длительно персистирующая фибрилляция предсердий, радиочастотная процедура «Ла-
биринт», дисфункция синусового узла, нейрогуморальные предикторы брадиаритмий.
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Актуальность
Наджелудочковые аритмии в раннем послеопера-

ционном периоде существенно ухудшают показатели 
гемодинамики пациентов, приводя к пролонгированию 
нахождения этих пациентов в палате интенсивной тера-
пии, увеличивают риск тромбоэмболических осложнений. 
Повышение качества радиочастотной фрагментации 
предсердий по схеме «Лабиринт» за счет восстановле-
ния синусового ритма достаточной частоты (градация 4 
по шкале Santa Cruz) [1–6], а также предотвращение па-
роксизмов наджелудочковых тахикардий и дисфункции 
синусового узла (ДСУ) в раннем послеоперационном пе-
риоде являются актуальными проблемами современной 
хирургической аритмологии. ДСУ способна привести к 

Sinus node dysfunction in patients with long-standing 
persistent atrial fibrillation: Clinical and laboratory 
parallels
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Abstract
Introduction. This article provides an overview of the problem of sinus node dysfunction after surgical treatment for long-
standing persistent atrial fibrillation and the methods for diagnosing the initial states of cardiac activity and conduction. 
Purpose. To identify predictors of initial sinus node dysfunction in patients with long-standing persistent atrial fibrillation. 
Material and Methods: The study comprised a total of 65 patients with long-standing persistent atrial fibrillation complicating 
mitral valve disease. The state of autonomic nervous system was analyzed in patients with long-standing persistent atrial 
fibrillation. The associations between the analyzed data and electrophysiological parameters were investigated. 
Results. The study allowed to identify the cutoff points for the contents of neurohumoral factors in the coronary circulation in 
patients with intact sinus node function and sinus node dysfunction. Prognostic criteria for the development of bradyarrhythmias 
in the postoperative period requiring pacemaker implantation were proposed and introduced into clinical practice.
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асистолии, она требует проведения временной электро-
кардиостимуляции в течение длительного периода, и в 
ряде случаев возникает необходимость в имплантации 
электрокардиостимулятора (ЭКС). Оценка функции си-
нусового узла у пациентов с длительно персистирующей 
фибрилляцией предсердий (ФП) крайне затруднительна 
и может не дать окончательного ответа на вопрос, имеет-
ся ли ДСУ у пациента с длительно персистирующей ФП 
или нет. В связи с этим актуальным является выявление 
предикторов сохраненной функции синусового узла, ко-
торые можно оценить, невзирая на вышеописанные огра-
ничения.

Цель работы: выявить предикторы исходной ДСУ у 
пациентов с длительно персистирующей ФП.

2021;36(1):123–128
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Материал и методы
В исследование включены 65 пациентов с длительно 

персистирующей ФП. По разработанному нами алгорит-
му отбора на хирургическое лечение пациентов с дли-
тельно персистирующей ФП, базирующемуся на элек-
трофизиологическом изучении функции синусового узла, 
пациенты разделены на 2 группы. В основе алгоритма 
лежит определение у пациентов с длительно персистиру-
ющей ФП времени восстановления функции синусового 
узла (ВВФСУ) и корригированного времени восстановле-
ния функции синусового узла (КВВФСУ) после предше-
ствующей электрической кардиоверсии, выполняемой 
интраоперационно [3, 4]. При сохраненной функции си-
нусового узла (ВВФСУ – менее 1500 мс, КВВФСУ – менее 
900 мс) таким пациентам проводилось хирургическое ле-
чение ФП (радиочастотная фрагментация предсердий по 
схеме «Лабиринт IV»). В случае диагностирования ДСУ 
(ВВФСУ – более 1500 мс, КВВФСУ – более 900 мс) хирур-

гическая коррекция ФП не выполнялась. После оконча-
ния основного этапа операции всем пациентам повторно 
проводилось электрофизиологическое исследование. 
Для снижения воздействия сторонних факторов пациен-
там за 7 дней до операции по возможности отменялись 
все препараты, которые могли оказать влияние на сим-
патический тонус сердца. Интраоперационно после под-
ключения искусственного кровообращения устанавлива-
лись катетеры в восходящую аорту и коронарный синус, 
из которых брались пробы крови. В пробах проводилось 
количественное определение содержания норадренали-
на (Noradrenalin ELISA, фирма IBL, Гамбург, Германия), 
а также свободного метанефрина и норметанефрина 
(MetCombi ELISA, фирма IBL, Гамбург, Германия). Также 
во время вмешательства до забора всех необходимых 
проб крови на гормоны и их метаболиты полностью ис-
ключалось введение каких-либо симпатомиметических 
препаратов и ганглиоблокаторов (таблица). 

Таблица. Клинико-инструментальные показатели пациентов с пороками митрального клапана и длительно персистирующей фибрилляцией пред-
сердий (n = 65), Ме (Q1; Q3)
Table 1. Clinical and instrumental parameters in patients with mitral valve diseases and long-standing persistent atrial fibrillation (n = 65), Ме (Q1; Q3)

Показатели
Parameters

Первая группа (сохраненная функ-
ция синусового узла), 

n = 53
Group 1 (with normal sinus node 

function), n = 53

Вторая группа 
(с ДСУ), 
n = 12

Group 2 (with sinus node 
dysfunction), n = 12

p

Возраст, лет
Age, years 60,0 (54; 63) 66,0 (63; 73) 0,001

Размер левого предсердия, мм
Left atrial diameter, mm 52,0 (46; 54) 54,0 (51; 58) 0,4

Размер правого желудочка, мм
Right ventricular size, mm 24,0 (22; 27) 24,0 (21; 26) 0,7

Конечный диастолический размер левого желудочка, мм
Left ventricular end diastolic diameter, mm 54,0 (52; 57) 54,0 (51; 59) 0,8

Конечный систолический размер левого желудочка, мм
Left ventricular end systolic diameter, mm 34,0 (31; 38) 36,0 (31; 40) 0,7

Фракция выброса левого желудочка (М-режим), %
Left ventricular ejection fraction (M), % 61,0 (55; 69) 63,0 (59; 66) 0,8

Фракция выброса левого желудочка (B-режим), %
Left ventricular ejection fraction (B), % 66,0 (60; 68) 65,0 (61; 67) 0,7

Конечный диастолический объем левого желудочка, мл
Left ventricular end diastolic volume, mL 133,0 (105; 193) 124,0 (105; 160) 0,8

Конечный систолический объем левого желудочка, мл
Left ventricular end systolic volume, mL 46,0 (34; 70) 44,0 (36; 66) 0,7

Систолическое давление в правом желудочке, мм рт. ст.
Right ventricular systolic pressure, mmHg 44,0 (41; 51) 53,0 (44; 64) 0,08

Риск по EuroSCORE, %
EuroSCORE, % 3,0 (2,0; 4,7) 6,4 (4,0; 8,0) 0,04

Риск по EuroSCORE, баллы
EuroSCORE, points 4,0 (3,0; 6,0) 6,0 (5,0; 8,0) 0,02

Тест с 6-минутной ходьбой, м
Six-minute walk test, m 250,0 (230; 276) 279,0 (257; 290) 0,3

Данный способ изучения функции синусового узла и 
основанный на его принципе алгоритм отбора пациентов 
с ФП на хирургическое лечение хорошо себя зарекомен-
довали, так как позволили статистически значимо снизить 
количество имплантированных искусственных водителей 
ритма в послеоперационном периоде, однако они имеют 
существенные ограничения для применения у пациентов 
с внутрисердечными тромбозами. Эта категория пациен-
тов имеет противопоказание к восстановлению ритма, 
что не позволяет провести электрофизиологическое ис-
следование функции синусового узла. 

Статистическую обработку полученных данных осу-
ществляли с применением пакета программ STATISTICA 

10 for Windows (StatSoft). Для проверки выборок на соот-
ветствие нормальному закону распределения использо-
вали критерий Шапиро – Уилка (Shapiro – Wilk). Равенство 
дисперсий проверяли по критерию Левена. Данные опи-
сывали с помощью среднего и стандартного отклонения 
M ± StD (в случае нормальности распределения данных), 
медианы, верхнего и нижнего квартилей (при отсутствии 
нормального распределения). Для оценки степени значи-
мости межгрупповых различий использовали t-критерий 
Стьюдента и U-критерий Манна – Уитни. Для оценки сте-
пени значимости внутригрупповых различий (динамика 
показателей до/после воздействия внутри одной группы) 
применяли тест Вилкоксона. При сравнении в динамике 
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трех и более показателей использовали метод попарных 
сравнений с поправкой Бонферрони. Для исследования 
связей качественных показателей применяли критерий χ2   
(при ожидаемой частоте событий более 5) либо точный 
критерий Фишера – в случае меньшего количества часто-
ты встречаемости. Уровень статистической значимости р 
принимали равным 0,05; соответственно, доверительная 
вероятность Pдов. = 0,95. Предикторы исходной ДСУ вы-
являли с помощью моделей логистической регрессии с 
последующим ROC-анализом в пакете SPSS STATISTICS 
17 (IBM).

Результаты
После основного этапа операции синусовый ритм с ча-

стотой более 60 в минуту определялся у 51 пациента пер-
вой группы (96%). У 12 пациентов (100%) второй группы 
сохранялась ДСУ, что было подтверждено результатами 
электрофизиологического исследования. Нами была вы-
двинута гипотеза о возможных нейрогуморальных факто-
рах, способных по принципу как прямого воздействия на 
клетки проводящей системы сердца, так и отрицательной 
обратной связи оказывать влияние на функцию синусово-
го узла. Объектами изучения стали катехоламины (адре-
налин, норадреналин) и их метаболиты, содержащиеся в 
плазме крови восходящей аорты и коронарного синуса. 
По результатам анализа наиболее чувствительным пока-
зателем в оценке функции синусового узла является со-
держание норадреналина в коронарном синусе, а также 
метанефрина и норметанефрина в восходящей аорте до 
вмешательства.

В качестве диагностического критерия исходной ДСУ 
нами были построены модели бинарной логистической 
регрессии, в которой зависимая переменная была рав-
на 1, когда синусовый ритм имел достаточную частоту в 
послеоперационном периоде (градация 4 по шкале Santa 
Cruz), и равна 0 в противном случае. [1]. При построении 
моделей было выявлено, что предикторами сохраненной 
функции синусового узла являются уровни норадренали-
на в коронарном синусе, а также метанефрина и норме-
танефрина в восходящей аорте (рис. 1).

Точки пересечения кривых чувствительности и спе- 
цифичности были определены как пороговые значения 
уровней катехоламинов. Так, пороговыми явились зна-
чения: для норадреналина в коронарном синусе – более 
819,9 пг/мл; для метанефрина в восходящей аорте –  
более 18,83 пг/мл; для норметанефрина в восходящей 
аорте – более 15,27 пг/мл. При этом ROC-анализ показал 
площадь под кривой (AUC) для норадреналина 0,8, для 
метанефрина – 0,8, для норметанефрина – 0,82. Значе-
ние p во всех случаях было менее 0,05, что говорит о хо-
рошем качестве модели.

Обсуждение
Важным критерием, влияющим на исходы хирургиче-

ского вмешательства при ФП, является функция синусо-
вого узла. Связь между ДСУ и ФП была установлена в 
1960 г. M.I. Ferrer [7]. Было показано, что ДСУ считается 
одной из многих причин ФП [8, 9]. При подавлении актив-
ности синусового узла во время медленного предсердно-
го цикла формируются предсердные экстрасистолы, со-
провождающиеся компенсаторной паузой [8, 9]. Наличие 
ДСУ ведет к увеличению количества и продолжительно-
сти пауз, что дает возможность генерировать импульсы 
для других источников, которые могут вызвать нарушения 
ритма сердца [10]. Ряд исследователей продемонстри-
ровали, что у некоторых пациентов предсердные экстра-
систолии имеют решающее значение для инициации ФП 
[8]. Также было показано, что если структура синусового 
узла повреждена только частично, то вероятность ее вос-
становления после электрической кардиоверсии выше, 
чем при полном повреждении, даже если ФП сохраняется 
в течение многих лет [11]. После купирования ФП у ряда 
пациентов обнаруживалась ДСУ, что позволило высказать 
версию о ФП как о компенсаторном механизме, возника-
ющем при дисфункции узла. При этом после купирования 
аритмии нарушение ритмовождения может иметь веду-
щее значение. Считается, что аритмия не всегда необра-
тимо повреждает синусовый узел, однако длительное 
существование ФП и ремоделирование предсердий спо-
собны вызывать необратимые структурные изменения в 
элементах проводящей системы. [10]. Кроме того, хирур-
гическое, интервенционное лечение или медикаменто-
зная терапия ФП могут значительно ухудшить уже ском-
прометированную функцию синусового узла, что вызовет 
его необратимые структурные изменения [10]. Несмотря 
на это, до сих пор не было однозначного ответа на вопрос, 
как оценить автоматизм сердца при отсутствии нормаль-
ного ритма. Наше исследование позволяет дать ответ на 
этот вопрос и сделать прогноз о течении послеопераци-
онного периода у пациентов с ФП после хирургического 
лечения. Технология исследования функции синусового 
узла, основанная на данных его электрофизиологических 
показателей, а также разработанный на ее основе алго-
ритм отбора пациентов с ФП для хирургического лечения 
являются очень эффективными, они снижают количество 
брадиаритмий и зависимость от ЭКС после операции. Но 
применение этой технологии и алгоритма невозможно у 
пациентов, у которых выявляется тромбоз полостей серд-
ца как осложнение ФП. Это является противопоказанием 
к восстановлению синусового ритма и не позволяет про-
вести исследование функции синусового узла. Именно по-
этому разработанная новая технология выявления ДСУ, 
основанная на анализе нейрогуморальных показателей, 
дает возможность провести отбор пациентов с длительно 

Рис. 1. ROC-кривые нейрогуморальных диагностических показателей 
до основного этапа операции
Fig. 1. ROC curves of neurohumoral diagnostic indicators before the main 
stage of operation
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персистирующей ФП на хирургическое лечение, не прибе-
гая к кардиоверсии. 

Несомненно, термическое и волновое поражение 
элементов проводящей системы сердца также может 
вносить негативный вклад в развитие брадиаритмий в 
послеоперационном периоде, но зная исходное состоя-
ние синусового узла, можно с уверенностью говорить о 
необходимости ЭКС в случае первичной компрометации 
естественного водителя ритма.

Заключение
Представленная модель сохраненной функции сину-

сового узла позволяет выявлять ДСУ у пациентов с дли-
тельно персистирующей ФП на дооперационном этапе, 

не прибегая к выполнению кардиоверсии и электрофи-
зиологического исследования, что является актуальным 
у больных, у которых существование аритмии осложни-
лось тромбозом полостей сердца. Результатом данного 
исследования стала возможность выбора тактики хирур-
гического лечения, предотвращающей развитие бради- 
аритмий у пациентов с пороками сердца, осложненными 
длительно персистирующей ФП. 

Определение уровней нейрогуморальных факто-
ров, таких как метанефрин, норметанефрин и норэпи-
нефрин в системном и коронарном кровотоках может 
дать ответ на вопрос о наличии ДСУ, что может стать 
решающим при определении стратегии лечения пациен- 
тов с ФП.
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Операция Озаки у пациента с выраженным 
аортальным стенозом и крайне низкой фракцией 
выброса левого желудочка
Е.В. Россейкин, Е.Е. Кобзев, В.И. Скидан, И.Д. Потопальский
Федеральный центр сердечно-сосудистой хирургии Министерства здравоохранения Российской Федерации, 
680009, Российская Федерация, Хабаровск, Краснодарская ул., 2В 

Аннотация
Представлен клинический случай успешного хирургического лечения пациента с выраженной сердечной недостаточ-
ностью III–IV функционального класса по NYHA, критическим аортальным стенозом (АС) и резко сниженной фракцией 
выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ) – 16%. Выполнено протезирование створок аортального клапана (АК) по методике 
Озаки. Послеоперационный период протекал без осложнений, пациент выписан на 11-е сут после операции. Через 6 
мес. и через год после операции оценивался клинический статус и данные эхокардиографии. Отмечалось клиническое 
улучшение, снижение функционального класса сердечной недостаточности до I функционального класса по NYHA, а 
также восстановление глобальной сократимости правого (ПЖ) и левого (ЛЖ) желудочков, уменьшение выраженности 
гипертрофии миокарда, удовлетворительное функционирование клапана из аутоперикарда.

Ключевые слова: стеноз аортального клапана, протезирование аортального клапана, перикард.
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Impact of Ozaki procedure in a patient with severe 
aortic stenosis and critically low left ventricular ejection 
fraction 
Evgeniy V. Rosseykin, Evgeniy E. Kobzev, Victoria I. Skidan, Ivan D. Potopalskiy, 
Center for Cardiovascular Surgery,  
2V, Krasnodarskaya str., Khabarovsk, 680009, Russian Federation

Abstract
A clinical case of successful surgical treatment in a patient with severe New York Heart Association (NYHA) functional class III-
IV heart failure, critical aortic stenosis, and extremely low left ventricular (LV) ejection fraction (EF) (16%) is presented. Aortic 
valve leaflet replacement was performed according to the Ozaki technique. The postoperative course was uneventful and the 
patient was discharged from hospital on day 11 after the operation. Clinical status and echocardiographic data were assessed 
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Введение
Аортальный стеноз (АС) является наиболее частым 

показанием для клапанных вмешательств у взрослых. 
Замена аортального клапана (АК) является стандартной 
и рутинной процедурой при данном пороке с хорошими 
непосредственными и отдаленными результатами [1]. Од-
нако у пациентов со сниженной систолической функцией 
левого желудочка (ЛЖ) коррекция АС значительно увели-
чивает риск неблагоприятного исхода хирургического ле-
чения. Декомпрессия ЛЖ у данных пациентов зачастую 
не приводит к ожидаемому увеличению сократительной 
способности и обратному ремоделированию миокарда [1, 
2]. Немаловажное значение для восстановления миокар-
да после протезирования АК имеют гемодинамические 
характеристики протеза АК. Чем меньшие градиенты на 
протезе клапана и больше площадь эффективного от-
верстия, тем выше вероятность восстановления функции 
ЛЖ [3]. Одна из лучших гемодинамических характеристик 
отмечается после протезирования АК аутоперикардиаль-
ными створками по методике Озаки [4, 5]. 

Цель исследования: представить непосредственные 
и отдаленные результаты хирургической коррекции АС 
по методике Озаки у пациента с крайне низкой фракцией 
выброса ЛЖ (ФВ ЛЖ).

Материал и методы
Мужчина 52 лет с выраженной астенизацией (индекс 

массы тела – 15,1) поступил на оперативное лечение в 
ФЦССХ (г. Хабаровск) c клиникой сердечной недостаточ-
ности III–IV функционального класса: жалобы на прогрес-
сирующую одышку при небольшой физической нагрузке 
и в покое, отеки на ногах. По данным рентгенографии и 
ультразвукового исследования, выявлен двусторонний ги-
дроторакс до 500–600 мл, свободная жидкость в брюшной 
полости 2,5–3 л. По данным эхокардиографии, обнару-
жен врожденный порок сердца  двустворчатый АК, выра-
женный АС, конечно-диастолический объем (КДО) ЛЖ –  
236 мл; конечно-систолический объем (КСО) ЛЖ –  
198 мл; ударный объем (УО) – 38 мл, ФВ ЛЖ – 16%, фи-
брозное кольцо (ФК) АК – 20 мм, площадь эффектив-
ного отверстия АК – 0,54 см2, средний трансклапанный 
градиент – 32 мм рт. ст., глобальный стрейн ЛЖ (GLS 
LV) – 4,4% (положительный strain rate всех базальных 
сегментов), правого желудочка – ПЖ (GLS RV) – 11,5%, 
незначительная аортальная регургитация; кальциноз АК 
створок 4-й степени с переходом кальция на ФК АК и зону 
аортально-митрального контакта. 

at six months and one year after surgery. The results of follow-up showed clinical improvement, a decrease in the functional 
class of heart failure to NYHA I, restoration of global contractility of the right and left ventricles, a decrease in the severity of 
myocardial hypertrophy, and normal functioning of the autopericardial valve.

Keywords: aortic valve stenosis; aortic valve replacement; pericardium.
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Учитывая тяжелое состояние пациента, первым эта-
пом выполнена баллонная пластика АС, в результате 
отмечено уменьшение среднего градиента ЛЖ/аорта с 
32 до 21 мм рт. ст., увеличение площади эффективного 
отверстия АК – с 0,54 до 0,92 см2.

В последующие 6 сут проведен курс интенсивной те-
рапии хронической сердечной недостаточности (ХСН) в 
условиях реанимационного отделения с подключением 
инфузии левосимендана 25 мг, после чего пациенту было 
осуществлено оперативное вмешательство в объеме 
протезирования створок по методике Озаки. Выполнял-
ся забор аутоперикарда размерами 7 x 8 см. В течение 
10 мин иссеченный аутоперикард обрабатывался в 0,6% 
растворе глутарового альдегида, после чего трехкрат-
но промывался физиологическим раствором по 3 мин. 
После иссечения створок АК и декальцинации ФК из-
мерялись межкомиссуральные расстояния с помощью 
специальных измерителей, выкраивались по трафарету 
соответствующего размера створки. 

Далее створки последовательно имплантировались 
обвивным швом монофиламентной нитью 4/0 (рис. 1). 

На заключительном этапе операции выполнялась 
чреспищеводная эхокардиография (ЧП-ЭхоКГ) для оцен-
ки функции аутоперикардиального клапана и функции 
ЛЖ и ПЖ (рис. 2). 

Длительность операции составила 4 ч 30 мин, время 
искусственного кровообращения (ИК) – 108 мин, ишемии 
миокарда (ИМ)  73 мин, время искусственной вентиляции 
легких (ИВЛ) – 9 ч, время нахождения в реанимации – 2 
дня. Послеоперационный период протекал без осложне-
ний, пациент выписан на 11-е сут после операции. После 
выписки из стационара выполнялся осмотр пациента и 
эхокардиография через 6 и 12 мес. Активных жалоб па-
циент не предъявлял, функциональный класс сердечной 
недостаточности по NYHA I–II. Данные эхокардиографии 
суммированы в таблице.

Как видно из таблицы и рисунка 2, улучшение сокра-
тительной способности ЛЖ отмечено уже на 14-е сут 
после операции: увеличение ФВ ЛЖ до 35%, прирост 
глобальной продольной деформации ЛЖ, снижение де-
формации свободной стенки ПЖ. Через 6 мес. ФВ ЛЖ 
оставалась такой же, отсутствовал прирост глобальной 
деформации ЛЖ, однако отмечался значительный при-
рост деформации свободной стенки ПЖ. Через 12 мес. 
ФВ ЛЖ увеличилась до 54%, несколько увеличилась гло-
бальная деформация ЛЖ, нормализовалась глобальная 
продольная деформация ПЖ. Вместе с тем сохранялись 
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Рис. 1. Аортальный клапан, сформированный из аутоперикарда по методике Озаки 
Fig. 1. The aortic valve was formed from the autologous pericardium by aortic valve neocuspidization (AVNeo) Ozaki technique 

Рис. 2. Данные интраоперационной чреспищеводной эхокардиографии: длина коаптации – 16 мм, площадь отверстия аортального клапана –  
3,7 см2, максимальный градиент – 4,1 мм рт. ст.
Fig. 2. Data of intraoperative transesophageal echocardiography: leaflet coaptation length of 16 mm, effective orifice area (EOA) of 3.7 cm2, and peak 
gradient (P max) of 4.1 mmHg

низкие значения деформации миокарда базальных сег-
ментов как ПЖ, так и ЛЖ, что обусловлено затратной ге-
модинамикой при критическом симптомном АС, которая 
вызывает необратимый фиброз в субэндокардиальных 
слоях миокарда базальных сегментов обоих желудочков.

В течение наблюдения также отмечалось уменьшение 
выраженности гипертрофии ЛЖ – уменьшение толщины 
межжелудочковой перегородки (МЖП) и задней стен-
ки ЛЖ (ЗСЛЖ), уменьшение индекса массы миокарда 
(ИММ), рисунок 3.

Таблица. Динамика эхокардиографических параметров после операции
Table. Changes in the echocardiographic parameters after the Ozaki procedure 

Показатели
Parameters

Перед выпиской
(14-е сут)

Before discharge (day 14 after AVNeo)

Через 6 мес.
Six months after 

AVNeo

Через 12 мес.
12 months after 

AVNeo
Конечно-диастолический объем, мл
Left ventricular end-diastolic volume, mL 160 150 121

Конечно-систолический объем, мл
Left ventricular end-systolic volume, mL 111 102 58

Ударный объем, мл
Stroke volume, mL 49 48 63

Россейкин Е.В., Кобзев Е.Е., Скидан В.И. и др.
Операция Озаки у пациента с выраженным аортальным стенозом и крайне низкой фракцией выброса левого желудочка
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Обсуждение
Систолическая дисфункция ЛЖ при протезировании 

АК является неблагоприятным прогностическим призна-
ком [1]. Данная категория пациентов представляет одну 
из наиболее противоречивых и сложных проблем в кар-
диологии и кардиохирургии. По данным литературы, го-
спитальная летальность при сниженной ФВ ЛЖ после 
протезирования АК составляет 2–35%, пятилетняя выжи-
ваемость – 49–83% [1, 2, 6]. Независимыми предикторами 
летального исхода являются сердечная недостаточность 
III–IV функционального класса по NYHA, ИММ, почечная 
недостаточность, время окклюзии аорты и ИК [2, 6]. Поэ-
тому стандартным хирургическим подходом для данных 
пациентов является замена АК биологическим или меха-
ническим протезом с минимизацией длительности ИК и 
ИМ [7]. Операция Озаки технически более сложная и тре-
бует больше времени для выполнения. Однако при доста-

Показатели
Parameters

Перед выпиской
(14-е сут)

Before discharge (day 14 after AVNeo)

Через 6 мес.
Six months after 

AVNeo

Через 12 мес.
12 months after 

AVNeo
Фракция выброса левого желудочка, %
Left ventricular ejection fraction, % 35 32 52

Фиброзное кольцо аортального клапана, мм
Annulus fibrosus, mm 23 21 21

Средний градиент, мм рт. ст.
Mean pressure gradient, mmHg 8 1,3 1,3

Максимальный градиент, мм рт. ст.
Maximum pressure gradient, mmHg 13 5 7

Площадь эффективного отверстия аортального клапана, см2

Efficient orifice area, cm2 3,7 3,6 3,6

Толщина межжелудочковой перегородки, мм
Interventricular septum thickness, mm 17 16 15

Толщина задней стенки левого желудочка, мм
Left ventricular posterior wall thickness, mm 16 16 14

Индекс массы миокарда, г/м2

BMI, g/m2 332 271 187

Глобальный стрейн левого желудочка, %
Left ventricular peak global longitudinal systolic strain, % –8,4 –8,7 –14,5

Глобальный стрейн правого желудочка, %
Right ventricular peak global longitudinal systolic strain, % –12,1 –16,1 –18,5

Окончание  табл.  
End of  table  

Рис. 3. Изменение глобальной деформации левого желудочка (GLS LV) перед операцией Озаки, на 14-е сут после операции, через 6 и 12 мес. 
после операции
Figure 3. Left ventricular global longitudinal strain (GLS LV) before the Ozaki procedure and 14 days, six months, and 12 months after the operation

Before Ozaki procedure

Day 14 after operation 12 months after operation

Six months after operation

точном опыте хирурга данная процедура лишь ненамного 
увеличивает длительность ИМ и ИК, что в представлен-
ном случае составило 108 и 77 мин соответственно. 

Одной из причин неблагоприятных исходов у паци-
ентов со сниженной ФВ ЛЖ после протезирования АК в 
отдаленном периоде является несоответствие «протез–
пациент». Даже наличие легкого несоответствия может 
замедлять процесс обратного ремоделирования ЛЖ [1, 
3]. При выполнении процедуры Озаки клапан по гемоди-
намическим параметрам практически идентичен натив-
ному клапану [4]. В представленном наблюдении в тече-
ние 12 мес. практически восстановилась функция ПЖ и 
ЛЖ, уменьшилась масса миокарда. 

Представленный нами клинический случай пока-
зывает возможность и эффективность операции Оза-
ки у больных с тяжелой систолической дисфункцией  
ЛЖ. 

2021;36(1):129–133
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Доступ к межжелудочковой перегородке  
с пересечением и восстановлением фиброзного 
кольца аортального клапана (экспериментальное 
исследование)
А.В. Гурщенков, Я.А. Дьяченко, А.Д. Майстренко, В.Е. Успенский,  
А.Н. Ибрагимов, А.А. Филиппов, М.Л. Гордеев
Национальный медицинский исследовательский центр имени В.А. Алмазова Министерства здравоохранения Российской 
Федерации, 
197347, Российская Федерация, Санкт-Петербург, ул. Аккуратова, 2

Аннотация
Септальная миоэктомия является одним из наиболее надежных методов лечения обструктивных форм 
гипертрофической кардиомиопатии (ГКМП). Наиболее часто эта операция выполняется с применением трансаор-
тального доступа. Хорошие непосредственные и отдаленные результаты операции наблюдаются более чем в 90% 
случаев. Одной из причин неэффективности миоэктомии и ряда осложнений является ограниченная визуализация 
межжелудочковой перегородки (МЖП) через створ аортального клапана (АК). Данная задача может быть решена пу-
тем использования расширенного трансаортального доступа к МЖП, подразумевающего пересечение фиброзного 
кольца (ФК) АК.
Цель: оценить эффективность расширенного трансаортального доступа к МЖП путем рассечения и восстановления 
ФК АК в зоне комиссуры с последующей оценкой его запирательной функции в эксперименте.
Материал и методы. В качестве экспериментальных моделей использовались трупные свиные сердца. Выделялся 
корень аорты, коронарные артерии перевязывались. Выполнено 30 экспериментальных операций рассечения с 
последующим восстановлением одной комиссуры нативного АК. Оценивалось влияние исследуемого метода вос-
становления комиссуры на диаметр ФК АК. Запирательная функция АК после восстановления ФК исследовалась 
на специальном испытательном стенде путем проведения водяных проб с достижением максимального давления  
200 мм рт. ст. и оценкой объема регургитации.
Результаты. Был теоретически обоснован и изучен в эксперименте вариант шва стенки аорты для восстановления 
комиссуры нативного АК. При оценке состоятельности АК после рассечения и восстановления комиссуры во всех 
случаях значимая регургитация на АК отсутствовала. При прямом измерении диаметра ФК АК его значимого 
уменьшения после реконструкции не отмечалось. В 26 (87%) случаях диаметр ФК не изменился, в 4 (13%) случаях 
после коррекции диаметр уменьшился на 1 мм (р = 0,570). 
Заключение. В эксперименте показана возможность рассечения и успешного восстановления ФК АК в зоне 
комиссуры без нарушения его функции и существенного изменения диаметра ФК. Данная методика может стать клю-
чевой в разработке как расширенного трансаортального доступа к МЖП, так и новых вариантов клапаносберегающих 
вмешательств на корне аорты.

Ключевые слова: септальная миоэктомия, расширенный трансаортальный доступ, межжелудочковая пере-
городка, аортальный клапан.
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Approach to the interventricular septum with transection 
and restoration of the fibrous ring of aortic valve 
(experimental study)
Alexander V. Gurshchenkov, Yakov A. Dyachenko, Aleksey D. Maystrenko, 
Vladimir E. Uspensky, Amir N. Ibragimov, Alexey A. Filippov, Mikhail L. Gordeev
Almazov National Medical Research Centre, 
2, Akkuratova str., St. Petersburg, 197341, Russian Federation

Abstract
Septal myectomy is one of the most reliable methods of treating obstructive forms of hypertrophic cardiomyopathy. Most often, 
this operation is performed using a transaortic approach. Good immediate and long-term results of the operation are observed 
in more than 90% of cases. The limited visualization of interventricular septum through the aortic valve orifice is one of the 
reasons for myectomy ineffectiveness and some complications. This problem can be solved by using an extended transaortic 
approach to the interventricular septum, implying the intersection of the fibrous ring of aortic valve.
Aim. To assess the effectiveness of extended transaortic approach to the interventricular septum by dissecting and restoring 
the fibrous ring of aortic valve in the commissural zone with subsequent assessment of its obturator function in the experiment.
Material and Methods. Cadaveric porcine hearts were used as experimental models. The aortic root was exposed; the 
coronary arteries were ligated. A total of 30 experimental dissection operations were performed, followed by a restoration of 
one commissure of the native aortic valve. The effect of investigated method for the commissural restoration of the diameter 
to the fibrous ring of the aortic valve was evaluated. The obturator function of the aortic valve after the restoration of annulus 
fibrosus was studied using a special device by performing water test with a maximum pressure of 200 mm Hg and regurgitant 
volume estimation.
Results. The aortic wall suture variant for the restoration of native aortic valve commissure was theoretically substantiated and 
studied in the experiment. When assessing the sufficiency of aortic valve after the dissection and restoration of commissure, 
no significant regurgitation on the aortic valve was observed in all cases. Direct measurements showed no significant decrease 
in the diameter of the annulus fibrosus of aortic valve after the reconstruction. The diameter of annulus fibrosus did not change 
in 26 (87%) cases; the diameter after correction decreased by 1 mm in 4 (13%) cases (p = 0.570). 
Conclusion. The experiment showed a possibility of the dissection and successful restoration of the annulus fibrosus of aortic 
valve in the commissural zone without disrupting its function and significantly changing the diameter of annulus fibrosus. This 
technique can become a key one in the development of both extended transaortic approach to the interventricular septum and 
new options for the valve-sparing interventions at the aortic root.

Keywords: septal myectomy; extended transaortic approach; interventricular septum; aortic valve.
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Введение

Септальная миоэктомия успешно применяется при 
лечении обструктивных форм гипертрофической кардио-
миопатии (ГКМП) уже более 60 лет. Для выполнения мио- 
эктомии наиболее часто используется трансаортальный 
доступ, при этом иссечение миокарда межжелудочковой 
перегородки (МЖП), как правило, не вызывает проблем. 
Хорошие непосредственные и отдаленные результаты 
вмешательства наблюдаются более чем в 90% случаев 
[1]. Однако бывают ситуации, когда визуализация МЖП 
существенно затруднена. Причинами этого являются уз-

кое фиброзное кольцо (ФК) аортального клапана (АК), 
большое расстояние от него до зоны митрально-септаль-
ного контакта, наличие среднежелудочковой обструкции, 
особенности расположения сердца, глубокая грудная 
клетка, деформации позвоночника [2, 3]. В таких случа-
ях в некоторой степени могут помочь различные спосо-
бы мобилизации сердца, позволяющие перевести МЖП 
в вертикальное положение и улучшить ее визуализацию 
через створ АК [4], что не избавляет от наиболее узкого 
места хирургического доступа – ФК АК. Известна моди-
фицированная операция Konno с сохранением нативно-
го АК, используемая для лечения обструкции выходного 
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тракта левого желудочка (ЛЖ) [5]. АК при этом не затраги-
вается, а доступ в полость ЛЖ осуществляется через ко-
роткий разрез гипертрофированной МЖП, обеспечиваю-
щий весьма ограниченную визуализацию. Приведенные 
обстоятельства побудили нас рассмотреть возможность 
осуществления расширенного доступа к МЖП с пересе-
чением ФК АК. В случае необходимости протезирования 
АК задача сильно упрощается, подобные операции пла-
стики узкого ФК давно описаны и с успехом применяются 
[6, 7]. Однако у больных с ГКМП створки АК чаще всего 
интактны, и задача состоит в рассечении ФК, но сохра-
нении нативного АК. Подобные хирургические приемы 
также известны: пластика АК по методу D. Merphy [8], би-
куспидализация АК [9], модификация операции Konno с 
рассечением и восстановлением комиссуры АК [10]. Эти 
виды реконструкции предусматривают рассечение и вос-
становление нативной комиссуры АК. Имеются данные 
об отсутствии аортальной недостаточности (АН) у паци-
ентов после этих операций в сроки до 3 лет и более [9, 
10]. Подобные наблюдения подтверждают возможность 
осуществления расширенного трансаортального доступа 
к МЖП с рассечением АК в области комиссур. Рассече-
ние комиссуры между некоронарной и правой коронар-
ной створками представляется малоперспективным в 
силу близкого расположения элементов проводящей си-
стемы сердца и правой коронарной артерии. Рассечение 
комиссур между правой и левой, а также между левой и 
некоронарной створками АК возможно без повреждения 
проводящих путей и коронарных артерий [6, 7].

Нами было проведено экспериментальное исследова-
ние для оценки возможности выполнения расширенного 
трансаортального доступа к МЖП путем рассечения и по-
следующего восстановления комиссуры АК при условии 
сохранения его запирательной функции. Под расширен-
ным доступом к МЖП понимается рассечение комиссуры 
между некоронарной и левой коронарной створками АК 
с пересечением аортально-митрального сочленения и 

дальнейшим переходом разреза одновременно на перед-
нюю створку митрального клапана и купол левого пред-
сердия вдоль правой ветви легочной артерии.

Материал и методы
В качестве экспериментальных моделей использова-

лись трупные свиные сердца, обладающие схожей анато-
мией с сердцем человека [11]. На подготовительном эта-
пе выполнялось выделение корня аорты с прилежащими 
тканями (восходящая аорта, элементы выходного тракта 
ЛЖ), коронарные артерии перевязывались. Таким обра-
зом, изготавливались препараты изолированного корня 
аорты (рис. 1). 

Запирательная функция АК оценивалась на специ-
альном испытательном стенде путем проведения водя-
ной пробы с достижением давления 200 мм рт. ст. (рис. 2).

Рис. 1. Препараты корня аорты с перевязанными коронарными арте-
риями
Fig. 1. Aortic root preparations with ligated coronary arteries

Рис. 2. Водяная проба. Аортальный клапан герметичен. А – вид снаружи. Б – вид со стороны левого желудочка
Fig. 2. Water test. The aortic valve is sealed. A – outside view. B – view from the left ventricle

А Б

Стенд для проведения водяной пробы был изготов-
лен из компонентов аппарата искусственного кровообра-
щения. Нагнетание жидкости производилось при помощи 
шприца. Для измерения давления в системе использо-
вался манометр B. Well (Swiss AG) с диапазоном измере-

ний 20–300 мм рт. ст. и точностью измерений ±3 мм рт. ст.  
(рис. 3). Все изготовленные препараты изолированного 
корня аорты первоначально тестировались на запира-
тельную способность АК. Для включения в эксперимент 
отбирались только те, у которых АК оставался гермети-
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чен при статическом давлении 200 мм рт. ст. Cуть экспе-
риментов заключалась в рассечении комиссуры АК без 
повреждения его створок с последующим ее восстанов-
лением. До рассечения и после восстановления комис-
суры АК проводилось измерение диаметра ФК АК стан-
дартными калибрами для клапанов Мединж и Карбоникс 
диаметром от 19 до 25 мм. 

После восстановления целостности стенки аорты про-
водилась водяная проба, для этого изолированный ко-
рень аорты фиксировался на канюле двумя лигатурами, 
в корень аорты подавалась вода с достижением давле-
ния 200 мм рт. ст., оценивалось наличие АН. Степень АН 
мы определяли подсчетом объема вытекающей жидкости 
в течение 10 с наблюдения. Для рассечения комиссу-
ры были использованы лигатурные ножницы 180 мм, 7” 
(BC295W Aesculap), при восстановлении комиссуры при-
менялся шовный материал Premilene 5/0 c иглой 17 мм 
(B. Braun). Для фиксации корня аорты к канюле при прове-
дении водяной пробы, а также для перевязки коронарных 
артерий использовалась нить Nurolon 0 (Ethicon) без иглы. 
После отработки варианта шва стенки аорты была выпол-
нена контрольная серия из 30 экспериментальных опера-
ций рассечения и восстановления одной комиссуры АК.

При прямом измерении диаметра ФК АК в 26 (87%) 
случаях после реконструкции он не изменился, в 4 (13%) 
случаях уменьшился на 1 мм. Различия диаметров до и 
после реконструкции комиссуры незначимы (р = 0,570; 
критерий Вилкоксона). 

Обсуждение
В истории человечества имеется ряд бытовых про-

блем, которые существуют в течение сотен и даже тысяч 
лет, такие, например, как слетающая головка молотка 
или топорище у топора. Так и в случае с трансаорталь-
ным доступом к МЖП: существующая более 60 лет про-
блема «узкого места», которым является створ АК, 
ограничивает манипуляции в полости ЛЖ при хирурги-
ческих вмешательствах по поводу ГКМП. Эта проблема 
не является критической, хорошие результаты операции 
наблюдаются более чем в 90% случаев. Сложности ви-
зуализации МЖП возникают при необходимости устра-
нения сопутствующей среднежелудочковой обструкции, 
а также при наличии сложных анатомических условий 
(аномалии положения сердца, глубокая грудная клетка, 
деформации позвоночника (травмы, болезнь Бехтерева), 
малый диаметр ФК АК). Предложены различные способы 
решения проблемы – альтернативные внутрисердечные 
доступы [12–14], мобилизация сердца [4], имплантация 
апико-аортального кондуита [15]. Указанные подходы 
требуют опыта, чреваты осложнениями и используются 
ограниченно. Наиболее распространенным и привычным 
остается трансаортальный доступ. Наша работа явля-
ется попыткой решить проблему «узкого места» – уве-
личить площадь зоны доступности при использовании  
трансаортального доступа. 

Восстановление рассеченной комиссуры АК прово-
дится путем наложения швов, которые захватывают как 
основание створок АК, так и прилежащую стенку аорты 
(рис. 4А). Простые расчеты показывают, что если при 
формировании складки стенки аорты в области комиссу-
ры ширина захвата в шов основания прилежащих ство-
рок (размер X) больше или равна ширине складки стен-
ки аорты (размер Y), диаметр корня аорты уменьшается 
значительно меньше, чем подтягиваются края прилежа-
щих створок. Когда X = Y, уменьшение диаметра аорты 
составляет 2Y/3,14 = 0,64Y, а укорочение прилежащих 
краев створок происходит на Y. На практике это приводит 
к нарушению коаптации створок и появлению недостаточ-
ности, поэтому оптимальным вариантом проведения шва 
при восстановлении комиссуры выбран тот, когда X су-
щественно меньше Y – нить проводится через основание 
створки (рис. 4Б). 

При выборе рядности шва (одно или двухрядный) 
предпочтение было отдано двухрядному шву как более 
прочному. При проведении водяных проб было замече-
но, что наиболее прочными двухрядные швы получались 
в случае, если оба ряда швов накладывались на одном 
уровне, тогда они выдерживали давление до 270 мм рт. ст.  
и более. При наложении швов на разных уровнях про-
резывание первого ряда наблюдалось уже при относи-
тельно невысоком давлении (до 200 мм рт. ст.). С нашей 
точки зрения, оптимальным вариантом наложения швов 
является следующий: первый ряд формирует непрерыв-
ный «П»-образный шов. В зоне выше ФК АК на одном 
уровне вкол осуществляется снаружи аорты, выкол изну-
три, затем вкол под основание створки АК, выкол в раз-
рез комиссуры, затем вкол под основание прилежащей  

Рис. 3. Стенд для проведения водяной пробы
Fig. 3. A device for performing the water test 

Результаты
При проведении водяной пробы после реконструкции 

одной комиссуры нативного АК в 23 (77%) случаях регур-
гитация на АК отсутствовала. В оставшихся 7 (23%) слу-
чаях отмечалась небольшая регургитация в виде капель-
ного поступления жидкости со скоростью до 3 мл в минуту 
(10 капель за 10 с). Учитывая возможную длительность 
сердечного цикла, такая регургитация представляется 
незначительной. Таким образом, после реконструкции во 
всех случаях была сохранена адекватная запирательная 
функция АК.
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створки АК, выкол внутри полулуния и далее вкол изну-
три и выкол снаружи стенки аорты. Далее указанный ал-
горитм повторяется на следующем уровне – на 3–4 мм 
выше предыдущего и так далее до уровня синотубуляр-

ной зоны, где шов продолжается как обычный непрерыв-
ный «П»-образный до края поперечного разреза аорты. 
Вторым рядом накладывается непрерывный обвивной 
шов, не выходя за пределы первого ряда (рис. 5).

Рис. 4. А: cхема проведения шва в зоне комиссуры аортального клапана. Размер Х – ширина захвата в шов основания прилежащих створок. 
Размер Y – ширина складки стенки аорты. Б: oптимальный вариант проведения нити первого ряда швов при восстановлении комиссуры 
аортального клапана
Fig. 4. A: a scheme of stitching in the area of aortic valve commissure. Dimension X is the width of capture in the seam of the base of adjacent cusps. 
Dimension Y is the width of aortic wall fold. B: the best option for the thread of the first row of sutures in the restoration of aortic valve commissure

Рис. 5. Препараты изолированного корня аорты после рассечения и восстановления комиссуры. А – до испытания. Б – проведение водяной пробы
Fig. 5. The preparations of isolated aortic root after the dissection and restoration of commissure. A – before testing. Б – water test

А Б

А Б

Согласно теоретическим расчетам, при ширине фор-
мируемой складки стенки аорты в 4 мм диаметр корня 
должен уменьшаться на 2,5 мм (отношение длины окруж-
ности к диметру = 3,14/1). В нашем случае прямые изме-
рения диаметра ФК АК при помощи клапанных калибров 
дали противоречивые результаты, что, по всей видимо-
сти, связано с эластичностью тканей и невысокой точно-
стью использованного метода оценки.

Опробованная технология представляется ключевой 
как при осуществлении расширенного доступа к МЖП, 
так и при выполнении модифицированных вариантов 
аортовентрикулопластики. Под расширенным доступом 
к МЖП понимается рассечение комиссуры между неко-
ронарной и левой коронарной створками АК с пересече-
нием аортально-митрального сочленения и дальнейшим 
переходом разреза одновременно на переднюю створ-
ку митрального клапана и на купол левого предсердия 
вдоль правой ветви легочной артерии. Разрез левого 
предсердия может быть продлен на его боковую стен-

ку под пересеченной верхней полой веной (рис. 6), что 
одновременно обеспечит мобилизацию сердца. Доступ 
к МЖП и всей полости ЛЖ будет осуществляться че-
рез единый просвет, ограниченный ФК АК и митрально-
го клапана, что увеличит площадь зоны доступности в  
6–8 раз. Это позволит осуществлять вмешательства, 
невозможные при использовании традиционного транс- 
аортального доступа. Аортовентрикулопластика являет-
ся самостоятельным методом устранения подклапанной 
обструкции при диффузных формах ГКМП. Ее модифи-
цированный вариант, не затрагивающий АК, подразу-
мевает отдельные разрезы аорты, правого желудочка и 
МЖП. Два последних разреза впоследствии закрываются 
заплатами [5]. При этом иссечение миокарда и наложе-
ние швов для фиксации заплаты осуществляется через 
узкий глубокий разрез гипертрофированной МЖП, что 
технически непросто и чревато осложнениями. В данной 
ситуации рассечение комиссуры между правой и левой 
коронарными створками дает возможность значительно 
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улучшить визуализацию зоны операции и выполнить ее 
более качественно. Модификация операции Konno с рас-
сечением и последующим восстановлением комиссуры 
АК была описана в 1984 г. P. Vouhe [10]. Восстановление 
комиссуры производилось путем наложения обвивного 
шва мелкими стежками нитью Prolene 6/0. Разрез МЖП 
ушивался «край в край». Несмотря на хорошие резуль-
таты, операция не получила широкого распространения. 
Судя по более поздним публикациям, автор предпочи-
тал в дальнейшем использовать вариант операции, при 

котором АК не затрагивается. Стремление избежать по-
вреждения нативных клапанов сердца представляется 
разумным. Однако при возникновении непреодолимых 
затруднений опыт проведенной нами экспериментальной 
работы позволяет рассечь комиссуру АК для улучшения 
визуализации зоны операции. Описанный расширенный 
доступ, как и аортовентрикулопластика, являются трав-
матичными процедурами. Использовать их предполага-
ется ограниченно и только в тех ситуациях, когда иной 
подход не приносит успеха.

Рис. 6. Расширенный доступ к межжелудочковой перегородке. А – на трупном сердце. Б – схема. 1 – левая коронарная створка, 2 – устья коронар-
ных артерий, 3 – правая коронарная створка, 4 – некоронарная створка, 5 – передняя створка митрального клапана (рассечена), 6 – задняя створка 
митрального клапана, 7 – межжелудочковая перегородка, Ао – аорта, ЛА – легочная артерия, ВПВ – верхняя полая вена, НПВ – нижняя полая вена, 
ЛП – полость левого предсердия, ПВЛВ – правая верхняя легочная вена, ПНЛВ – правая нижняя легочная вена
Fig. 6. Extended approach to IVS. A – on a cadaveric heart. B – scheme. 1 – left coronary cusp, 2 – the ostia of coronary arteries, 3 – right coronary cusp, 
4 – non-coronary cusp, 5 – the anterior cusp of mitral valve (dissected), 6 – posterior cusp of the mitral valve, 7 – interventricular septum, Ao – aorta, ЛA – 
pulmonary artery, ВПВ – superior vena cava, НПВ – inferior vena cava, ЛП – left atrial cavity, ПВЛВ – right superior pulmonary vein, ПНЛВ – right inferior 
pulmonary vein

А Б

Выводы

В эксперименте показана возможность рассечения и 
восстановления комиссуры АК без значимого влияния на 
его функцию. Данная технология представляется ключе-
вой для осуществления как расширенного трансаорталь-

ного доступа к МЖП, так и модифицированного варианта 
аортовентрикулопластики. Требуется дальнейший ана-
лиз представленной технологии на большей выборке и 
проведение стендовых испытаний для оценки эффек-
тивности коррекции в условиях пульсирующего потока 
жидкости.
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Экспериментальная оценка гибридного протеза 
грудного отдела аорты на модели свиньи
А.А. Шаданов1, М.М. Ляшенко1, И.Ю. Журавлева1, Д.В. Требушат2,  
К.В. Козырь2, М.Б. Васильева1, И.С. Зыков1, М.О. Жульков1,  Д.А. Сирота1, 
А.М. Чернявский1

1 Национальный медицинский исследовательский центр имени академика Е.Н. Мешалкина Министерства здравоохранения 
Российской Федерации, 
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Аннотация
Актуальность. В настоящее время в мировой практике методика «замороженный хобот слона» показала себя безо-
пасным и эффективным методом хирургического лечения аневризм и расслоений грудного отдела аорты. На террито-
рии Российской Федерации присутствуют только зарубежные гибридные протезы, которые характеризуются высокой 
ценой и, соответственно, низкой популярностью данной методики. Ввиду отсутствия отечественных гибридных про-
тезов на внутреннем рынке разработка отечественного протеза является ключевым моментом дальнейшего развития 
аортальной хирургии на территории Российской Федерации.
Цель исследования: оценка имплантационных характеристик прототипа гибридного протеза на модели грудной 
аорты свиньи, а также трансформаций протеза в послеоперационном периоде. 
Материал и методы. Гибридный протез состоит из двух частей: сосудистой и стент-графтовой. Протез выполнен из 
Дакрона и Z-образных проволочных нитиноловых стентов. Свинья породы Ландрас (возраст – 6 мес., масса тела – 
120 кг) подверглась открытой реконструкции нисходящего отдела аорты через левостороннюю боковую торакотомию 
в условиях экстракорпорального шунтирования роликовым насосом от левой подключичной артерии в нисходящий 
отдел аорты. Через 6 мес. животное было планово выведено из эксперимента. Выполнена макро- и микроскопическая 
оценка удаленного имплантата.
Результаты. Подтверждена техническая возможность имплантации прототипа гибридного стент-графта. Удаленный 
через 6 мес. стент-графт макроскопически демонстрировал полное покрытие неоинтимой внутренней поверхности син-
тетического протеза. Просвет изделия проходим свободно. Согласно данным гистологического исследования, неоин-
тима представлена структурированной соединительной тканью без признаков воспаления. Луминальная поверхность 
выстлана равномерно расположенными эндотелиоцитами в один слой. Толщина неоинтимы в сосудистой части была 
статистически значимо больше, чем в стент-графтовой части (р = 0,0121). 
Выводы. Показана техническая возможность имплантации прототипа гибридного протеза, разработанного компанией 
«Ангиолайн Ресерч». Эффективность герметизирующей пропитки подтверждается отсутствием на интра- и раннем 
послеоперационном этапах активных признаков кровотечения. Протез продемонстрировал удовлетворительную био- 
и гемосовместимость. 

Ключевые слова: гибридный стент-графт, грудная аорта, хронический эксперимент.
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Введение

Одномоментная реконструкция всех отделов грудной 
аорты является технически сложной задачей для сер-
дечно-сосудистых хирургов. Открытое протезирование 
по методике N.T. Kouchoukos и соавт. [1] характеризует-
ся большой инвазивностью и высоким уровнем после- 
операционной летальности, а операция H. Borst и соавт. 
[2], так называемый «хобот слона», обычно подразуме-
вает необходимость выполнения второго этапа откры-
той реконструкции грудного отдела аорты, аккумулируя  
послеоперационный риск двух открытых вмешательств 

Experimental evaluation of a hybrid thoracic aortic 
prosthesis in a pig model
Aldar A. Shadanov1, Maksim M. Lyashenko1, Irina Y. Zhuravleva1,  
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Abstract 
Relevance. The frozen elephant trunk technique is recognized as a safe and effective method of surgical treatment for 
aneurysms and dissections of the thoracic aorta. The hybrid prostheses, available on the territory of the Russian Federation, are 
foreign-made, characterized by a high price, and, accordingly, unpopular. Due to unavailability of domestic hybrid prostheses 
in the home market, the development of domestic prosthesis is the key point to further progress in aortic surgery in the Russian 
Federation. 
Aim. The aim of the study was to evaluate the implantation characteristics of prototype hybrid thoracic aorta prosthesis in the 
pig model and the transformation of the prosthesis in the postoperative period. 
Material and Methods. The hybrid prosthesis consists of two parts including the vascular part and a stent graft. The prosthesis 
is made of Dacron and Z-shaped nitinol wire stents. A Landrace pig aged six months with body weight of 120 kg underwent open 
reconstruction of the descending aorta through the left-sided lateral thoracotomy, under conditions of extracorporeal bypass 
with a roller pump from the left subclavian artery to the descending aorta. The animal was removed from the experiment after 
six months as planned. The macro- and microscopic evaluation of the removed implant was performed.
Results. The technical success of implantation of hybrid stent graft prototype was confirmed. Macroscopy of the stent graft, 
removed after six months, demonstrated a complete coverage of the neointimal inner surface of the synthetic prosthesis. 
The lumen of the product was patent. Histological examination revealed the neointima presented as a structured connective 
tissue without signs of inflammation. The luminal surface was lined with a single layer of evenly spaced endotheliocytes. The 
thickness of the neointima in the vascular part was significantly greater than in the stent-graft part (p = 0.0121). 
Conclusion. The study demonstrated the technical feasibility of implantation of the prototype hybrid prosthesis developed by 
Angioline Research LLC. The effectiveness of sealing impregnation was confirmed by the absence of active signs of bleeding 
during the perioperative and early postoperative stages. The prosthesis demonstrated satisfactory bio- and hemocompatibility. 
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и ухудшая тем самым послеоперационный прогноз [3]. В 
конце прошлого столетия M. Karck и соавт. предложили 
гибридную методику операции, получившую название 
«замороженный хобот слона» (Frozen elephant trunk) и 
сочетающую одномоментную открытую реконструкцию 
дуги с антеградной имплантацией стент-графта в нисхо-
дящую аорту [4].

Эндоваскулярную реконструкцию грудного отдела 
аорты расценивают как безопасную и эффективную аль-
тернативу таким вмешательствам. Более того, они эко-
номически выгоднее для лечебного учреждения, поэтому 
в настоящее время все усилия сосредоточены на разра-

2021;36(1):141–149
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ботке устройств для эндопротезирования [5]. К сожале-
нию, отечественных разработок в данной области нет, 
хотя во всем мире эндоваскулярное направление раз-
вивается наиболее бурно: в мировой открытой и патент-
ной литературе постоянно появляются сообщения о все 
новых и новых оптимизированных моделях, в частности 
фенестрированных и браншированных [6].

Что касается гибридных операций, то они останутся 
в арсенале хирургов еще в течение многих лет [7], так 
как при вовлечении в патологический процесс дуги аорты 
эндоваскулярная методика зачастую становится невы-
полнимой из-за анатомической вариабельности ветвей 
дуги аорты и отсутствия благоприятных посадочных зон 
[8]. Несмотря на то, что необходимость дальнейшего со-
вершенствования устройств для выполнения гибридных 
операций очевидна [9], инноваций здесь меньше, нежели 
в эндоваскулярных девайсах, и основной их акцент сдви-
нут в пользу бесшовных соединений протеза дуги с бра-
хиоцефальными сосудами [10, 11].

В России потребность в гибридных протезах высока, 
однако развитие данного раздела хирургии аорты резко 
ограничено ценовой доступностью имеющихся на рынке 
протезов. В связи с этим мы считаем необходимым под-
держивать каждую отечественную разработку в данном 
направлении.

В представленной статье продемонстрированы ре-
зультаты хронического эксперимента по имплантации ги-
бридного протеза в грудную аорту свиньи. Эксперимент 
выполнен в рамках доклинических испытаний гибридного 
протеза, разработанного компанией ООО «Ангиолайн Ре-
серч». 

Цель: изучение имплантационных характеристик 
устройства, а также трансформаций протеза в послеопе-
рационном периоде.

Материал и методы
Эксперимент проводили на свинье породы Ланд-

рас возрастом 6 мес., с массой тела 120 кг, диаметром 
аорты 18 мм. Все процедуры (обезболивание, седация, 
эвтаназия и др.) были выполнены в соответствии с меж-
дународными и российскими нормативно-правовыми до-
кументами: Европейской конвенцией о защите позвоноч-
ных животных, используемых для экспериментов и иных 
научных целей (ECT №123 от 18.03.1986 г.), Приказом 
Министерства здравоохранения Российской Федерации 
№ 267 от 19.06.2003 г.

Гибридный протез грудной аорты
Прототип гибридного протеза был изготовлен отече-

ственной компанией «Ангиолайн Ресерч» специально 
для имплантации в эксперименте на модели свиньи и 
состоял из сосудистой и стент-графтовой частей, соеди-
ненных швом. Для стент-графтовой части был исполь-
зован негофрированный тканый протез (Secant Medical, 
USA) диаметром 20 мм, для сосудистой части – гофри-
рованный тканый протез (БНТУ «Политехник», г. Минск, 
Беларусь) диаметром 20 мм; оба протеза были выпол-
нены из полиэтилен-терефталатных волокон (Дакрон). С 
целью герметизации материала протеза (профилактики 
просачивания крови через стенку протеза) проводили об-
работку чистым желатином. При испытаниях эффектив-
ности пропитки in vitro проницаемость для воды состав-
ляла менее 2 мл/см2/мин при внутрисосудистом давлении  
100 мм рт. ст.

Каркас стент-графтовой части состоял из Z-образных 
проволочных саморасширяющихся нитиноловых стен-
тов, фиксированных к сосудистому протезу снаружи. Ра-
диальные силы при сжатии на 20% (4 мм) от исходного 
диаметра составили 3,0–3,8 Н, что соответствует пока-
зателям проксимальных стентов Endurant IIs (Medtronic 
Cardiovascular, Santa Rosa, CA). 

В переходной зоне между сосудистой и стент-граф-
товой частями была предусмотрена манжета для облег-
чения герметизации дистального анастомоза. Cистема 
доставки состояла из рукоятки со стержнем, вытягиваю-
щейся проволочной петли и шелковой лигатуры 2/0, ко-
торая удерживает протез в свернутом состоянии до ее 
раскрытия (рис. 1). Аналогичную систему доставки имеет 
стент-графт Cronus (MircoPort, Shanghai, China). Длина 
сосудистой и стент-графтовой частей протеза составила 
30 и 20 мм соответственно.

Рис. 1. Гибридный стент-графт с системой доставки
Fig. 1. The hybrid stent graft with delivery system

Анестезиологическое пособие
Накануне операции животное было осмотрено ветери-

нарным врачом. За 12 ч до операции животному давали 
доступ только к воде, лишая корма. За 1 ч до начала вме-
шательства после подтверждения ветеринарным врачом 
удовлетворительного состояния была выполнена преме-
дикация (Золетил-100 в дозе 5–7 мг/кг внутримышечно у 
основания уха). При наступлении целевого уровня седа-
ции, который оценивали по снижению уровня рефлексов, 
для периферического венозного доступа катетеризирова-
ли подкожную вену на наружной поверхности уха (Venflon 
18–20 G). На этапе индукции проводили ЭКГ-мониторинг 
и мониторинг сатурации (монитор IntelliVue MP40, Philips, 
Германия), а также преоксигенацию 100% кислородом 
через адаптированную для животных лицевую маску. 
Индукцию анестезии осуществляли внутривенным вве-
дением фентанила 0,005% (0,006 мг/кг), пропофола (6 
мг/кг) и ардуана (0,1–0,15 мг/кг), после чего выполняли 
интубацию трахеи через рот методом прямой ларингоско-
пии клинком Miller № 4 (204 мм), эндотрахеальной труб-
кой диаметром 8 мм. После интубации трахеи животное 
переводили на искусственную вентиляцию легких (ИВЛ) 
через аппарат JulianPlus (Drager, Германия). Исходные 
параметры ИВЛ устанавливали с контролем по объему из 
расчета 6–8 мл/кг и положительным давлением в конце 
выдоха до 10 см вод. ст., с 50% подачей кислорода. Адек-
ватность ИВЛ оценивали по показаниям капнографа и га-
зоанализатора (i-STAT System), поддерживая состояние 
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нормокапнии (PaСО2 36–43 мм рт. ст.). После перевода 
животного на ИВЛ анестезию поддерживали ингаляцией 
севофлурана 2–4 об% и болюсным введением фентани-
ла 0,001–0,002 мг/кг каждые 20 мин. 

Перед началом оперативного вмешательства пункти-
ровали по Сельдингеру бедренную вену и устанавливали 
центральный венозный катетер (Certofix® Duo HF V920, 
B/BRAUN, 9F (13G) для мониторинга центрального веноз-
ного давления (ЦВД) и внутривенной инфузии. Для мони-
торинга прямого артериального давления (АД) и забора 
артериальной крови для контроля газового и электролит-
ного состава секционно выделяли артерию внутренней 
поверхности бедра и устанавливали артериальную ли-
нию (Arteriofix art.-Kath.-Set, B/BRAUN, 18G/160 мм). Для 
контроля почасового диуреза был установлен мочевой 
катетер Фолея 8 Ch/Fr.

Антибактериальная профилактика включала в себя 
внутривенное введение 2 г цефазолина (1 г – за 30 мин до 
кожного разреза и 1 г – через 4 ч после начала операции). 

На этапе окончания операции после наложения кож-
ных швов прекратили подачу севофлурана в дыхатель-
ную смесь. На фоне восстановления самостоятельного 
дыхания, стабильной гемодинамики, при отсутствии при-
знаков сердечной недостаточности, удовлетворительной 
оксигенации (оценивали по показателям газового состава 
артериальной крови: сатурация – не менее 90%, РаО2 – 
не менее 70 мм рт. ст., PaCO2 – 33–45 мм рт. ст.) животное 

экстубировали. После экстубации проводили мониторинг 
гемодинамики (АД, ЦВД), электролитного и газового со-
става крови, ЭКГ-мониторинг в течение 60 мин, затем жи-
вотное транспортировали в виварий.

Техника имплантации
Доступ осуществлялся левой переднебоковой тора-

котомией по 3-му межреберью с резекцией 4-го ребра. 
После системной гепаринизации (300 Ед/кг) с помощью 
роликового насоса (3–3,5 л/мин) был сформирован экс-
тракорпоральный шунт для перфузии внутренних органов 
и спинного мозга в условиях нормотермии через контур 
искусственного кровообращения – от левой подклю-
чичной артерии к дистальной трети нисходящей аорты  
(рис. 2). Аорта пережата между перешейком нисходящей 
аорты и 9-й межреберной артерией. Резецирован участок 
грудной аорты на протяжении 2 см. Далее выполнено 
позиционирование и раскрытие стент-графта с последу-
ющим удалением системы доставки. Поэтапно сформи-
рован дистальный анастомоз между аортой и манжетой 
гибридного стент-графта, после чего полипропиленовой 
нитью 4/0 выполнен проксимальный анастомоз между со-
судистой частью протеза и перешейком нисходящей груд-
ной аорты по типу «конец-в-конец». После введения про-
тамина поэтапно деканюлированы левая подключичная 
артерия и нисходящая грудная аорта. Левая плевральная 
полость дренирована двумя ПВХ трубками.

Рис. 2. Схема экстракорпорального шунтирования через контур искусственного кровообращения
Примечание: 1 – нисходящий отдел грудной аорты, 2 – отводящая канюля, 3 – приводящая канюля. Стрелками указано направление кровотока. 
Fig. 2. Scheme of extracorporeal bypass surgery through the cardiopulmonary bypass circuit
Note: 1 – descending thoracic aorta, 2 – outlet cannula, 3 – bringing cannula. The arrows indicate the direction of blood flow. 

Послеоперационный период
В послеоперационном периоде животное получало 

антиагрегантную терапию (ацетилсалициловая кислота –  
100 мг в сутки в один прием). Через 1 мес. после опе-
ративного вмешательства под общей анестезией выпол-
нили контрольную селективную ангиографию грудного 
отдела аорты с контрастным раствором Йопромида –  
180 мл (Ultravist, Bayer Pharma AG, Германия). Под-
тверждена хорошая проходимость гибридного стент-граф-
та. Животное наблюдали в течение 6 мес. после опера-
ции, после чего планово вывели из эксперимента.

Эвтаназию выполняли введением 100 мл  4% раствора 
хлорида калия в условиях общей комбинированной ане-

стезии (пропофол – 4–7 мг/кг, фентанил – 0,006–0,008 мг/кг  
и ингаляции севофлурана – 2–4 об%). Вскрытие прово-
дил ветеринарный врач разрезом по белой линии живота, 
продолженным на грудную клетку. Имплантат был выде-
лен с тканями аорты на 5 см дистальнее и проксималь-
нее краев стент-графта. После макроскопической оценки 
состояния имплантата и окружающих тканей материал 
фиксировали в стандартном 4% растворе формалина. 

Гистологическое исследование
Для гистологического исследования были приготовле-

ны парафиновые срезы толщиной 6 мкм из зон внутрен-
ней выстилки сосудистой и стент-графтовой частей, зоны 
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анастомоза проксимального края сосудистого протеза и 
нативной аорты, области контакта балок стента и стенки 
нативной аорты. Материал забирали из указанных зон по 
5 фрагментов размером 5 × 7 мм. Срезы были окраше-
ны гематоксилином и эозином по стандартной методике. 
Анализ препаратов проводили на микроскопе Axioskop 
40. На каждом препарате выполняли измерение толщи-
ны неоинтимы. Поскольку в сосудистой части базальная 
поверхность неоинтимы имела «волнообразную» форму, 
повторяя рельеф впадин и выступов гофрированного 
протеза, измеряли толщину по двум алгоритмам: от лу-
минальной поверхности до «впадины» (максимальная 
толщина, n = 15) и от луминальной поверхности до «вы-
ступа» (минимальная толщина, n = 15). Толщину неоинти-
мы стент-графтовой части измеряли также в 15 участках.

Результаты измерений анализировали в программе 
STATA 14.0 (Stata Corporation, College Station, Texas, USA). 
Нормальность распределения непрерывных данных 
оценивали с использованием теста Шапиро – Уилка. 
Поскольку распределение отличалось от нормального, 
непрерывные данные рассчитывали как медиану и 
межквартильный размах (25-й и 75-й процентили). О до-
стоверности различий судили по критерию суммы рангов 

Вилкоксона; различия считали статистически значимыми 
при уровне p < 0,05. 

Результаты
Мы доказали техническую возможность имплантации 

устройства (гибридный протез и система доставки), раз-
работанного компанией «Ангиолайн Ресерч», в грудную 
аорту. Послеоперационный период в течение 6 мес. на-
блюдения у экспериментального животного протекал без 
осложнений, в том числе неврологических. Плановое вы-
ведение из эксперимента было предпринято для оценки 
трансформаций протеза при функционировании в орто-
топической позиции.

При макроскопическом исследовании протеза было 
отмечено полное покрытие неоинтимой внутренней по-
верхности как сосудистой, так и стент-графтовой частей. 
В сосудистой части гофрированный рельеф сглажен за 
счет заполнения «впадин» тканями реципиента. Вну-
тренняя поверхность стент-графта полностью покрыта 
гладким равномерным слоем неоинтимы. Просвет из-
делия проходим свободно. Тромботические наложения 
на внутренней поверхности стент-графта отсутствовали 
(рис. 3).

Рис. 3. Эксплантированный стент-графт
Примечание: А, Б – внутренняя поверхность гибридного стент-графта в сосудистой части с зоной проксимального анастомоза (1). В – стент-
графтовая часть протеза с переходной зоной (2).
Fig. 3. Explanted stent graft
Note: A, Б – the inner surface of the hybrid stent graft in the vascular part with a proximal anastomosis zone (1). В – stent-graft part of the prosthesis with a 
transition zone. 

При анализе гистологических срезов фрагментов сте-
нок было выявлено, что строение неоинтимального слоя 
сосудистой и стент-графтовой частей гибридного протеза 
качественно не различается. Луминальная поверхность 
выстлана равномерно расположенными эндотелиоци-
тами в один слой. Основу составляют однонаправленно 
ориентированные соединительнотканные, преимуще-
ственно коллагеновые, волокна, в стент-графтовой части 
расположенные более рыхло. 

В структуре ткани присутствуют как фиброцитарные, 
так и мононуклеарные, предположительно лимфоцитар-
ные клетки (рис. 4А, 4Б). В базальных отделах неоинти-
мальной ткани в зоне контакта с сосудистой частью граф-
та были обнаружены единичные очаги кальцификации 
(рис. 4В). В стент-графтовой части устройства в проекци-
ях контакта с балками ячеек стента неоинтима содержа-
ла немногочисленные скопления клеток инородного тела 
и локальные зоны скопления лимфоцитарных клеток 
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(рис. 4Г). Максимальная толщина неоинтимы сосудистой 
части протеза составляла 1,9 (1,4; 2,0) мм, минимальная  
1,1 (1,0; 1,4) мм. Толщина неоинтимы стент-графтовой 

части составляла 0,7 (0,5; 1,1) мм, что статистически зна-
чимо (р = 0,0121) меньше, чем минимальная толщина со-
судистой части (рис. 4Д, 4Е).

Рис. 4. Микроскопическое исследование сосудистой и стент-графтовой частей через 6 мес. после операции
Примечание: А, В, Д – фрагменты неоинтимы сосудистой (мягкой) части стент-графта, Б, Г, Е – неоинтима из каркасной части стент-графта,  
* – обозначение луминальной поверхности неоинтимы, базальная часть неоинтимы без дополнительного маркера, синяя стрелка – клетки 
инородного тела, белая стрелка – очаг кальцификации. Окраска гематоксилином и эозином.
Fig. 4. Microscopic examinations of the vascular and stent-graft parts six months postoperatively 
Note: А, В, Д – fragments of the neointima of the vascular part in the stent graft; Б, Г, Е – neointima from the stent-graft part; * – designation of the luminal 
surface of the neointima, the basal part of the neointima without an additional marker; blue arrow – foreign body cells; white arrow – the focus of calcification. 
Stained with hematoxylin and eosin. 

А Б

В Г

Д Е

Обсуждение
Во всем мире гибридная хирургия заболеваний аорты 

является перспективным и динамично развивающимся 
направлением [12]. Гибридный подход показал хорошие 
непосредственные и отдаленные результаты, как клини-
ческие (снижение рисков ранних и поздних осложнений), 
так и экономические (снижение вероятности повторных 
вмешательств на неоперированных отделах аорты, а так-
же частоты повторных госпитализаций). 

Необходимо подчеркнуть, что результаты гибридных 
операций во многом зависят от конструкции устройства, 
применяемого для замещения пораженной грудной аор-
ты. В настоящее время получена хорошая доказатель-

ная база в отношении четырех гибридных протезов: 
E-Vita open Plus (Jotec GmBH, Hechingen, Germany), 
Thoraflex Hybrid (Vascutek, Inchinnan, Scotland, UK), 
Cronus (MircoPort, Shanghai, China) и J Graft Open (Japan 
Lifeline, Tokyo, Japan) [13]. Первые два зарегистрирова-
ны в России, экономические причины приводят к тому, 
что в нашей стране в 2018 г. было выполнено лишь 74,  
а в 2019 г. – 83 гибридные операции. Очевидно, что дан-
ная передовая технология не сможет занять прочные 
позиции в отечественной клинической практике до тех 
пор, пока не будет разработан адекватный по цене оте-
чественный протез, не уступающий по характеристикам 
зарубежным аналогам.
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В данной работе представлены первые результаты 
доклинической апробации одного из разрабатываемых 
прототипов отечественного гибридного протеза. Анато-
мо-физиологическая адекватность экспериментальной 
модели была ранее доказана в многочисленных публи-
кациях, подтверждающих валидность результатов, по-
лученных в экспериментах на свинье и свиной аорте 
[14–16]. 

В нашем эксперименте мы продемонстрировали тех-
ническую возможность имплантации прототипа гибрид-
ного протеза, разработанного компанией «Ангиолайн». 
Более того, основываясь на полученных результатах, мы 
считаем, что короткая и простая доставочная система, 
аналогичная используемой в гибридном протезе Cronus 
(MircoPort, Shanghai, China), не менее эргономична и эф-
фективна, чем сложные и дорогие доставочные системы 
E-Vita open Plus (Jotec GmBH, Hechingen, Germany) и 
Thoraflex Hybrid (Vascutek, Inchinnan, Scotland, UK). Сле-
довательно, такая платформа может быть использована 
в дальнейших отечественных разработках. 

При оценке эффективности и безопасности имплан-
тируемого изделия, контактирующего с кровью, одним из 
важнейших факторов успеха в отдаленном послеопера-
ционном периоде является биосовместимость, а именно 
способность протезного материала трансформироваться 
таким образом, чтобы замаскировать свою «чужерод-
ность».

Следует отметить, что в испытуемом прототипе не 
были использованы новые или неизвестные материалы: 
применялись тканые трубчатые протезы из полиэтилен-
терефталата, легализованные в качестве медицинских 
изделий, а также нитинол и желатин медицинских ма-
рок. Известно, что 95% представленных на рынке сосу-
дистых протезов выполнены из полиэтилентерефталат-
ных волокон [17], хотя некоторые авторы считают, что 
эти протезы могут вызывать воспалительную реакцию 
на инородное тело, которая иногда является клинически 
выраженной [18]. 

Через 6 мес. после операции мы наблюдали реакцию 
на инородное тело лишь в виде небольших скоплений 
клеточных элементов в базальной части неоинтимы, кон-
тактирующей с графтовой частью в проекции балок стен-
та, что является нормальной тканевой реакцией [19–21]. 
В исследуемом устройстве поток крови не контактирует 
напрямую с материалом стента, но контактирует с шов-
ным материалом, который фиксирует стент к дакроновой 
трубке. Шовный материал также способен вызывать ре-
акцию на инородное тело [22], которая к 6-му мес., оче-
видно, затухает.

Макроскопическая оценка и гистологическое исследо-
вание гибридного протеза показали, что его внутренняя 

стенка была покрыта умеренно выраженной неоинтимой 
со сформированным на луминальной поверхности эн-
дотелиальным слоем. Обращает на себя внимание тот 
факт, что в сосудистой части протеза толщина неоинти-
мы была больше, чем в стент-графтовой части. С одной 
стороны, это может быть обусловлено видовыми особен-
ностями. Так, пролиферацию неоинтимы у свиней изуча-
ли R. Houbballah и соавт. и обнаружили, что этот процесс 
может быть гораздо более интенсивным, чем у человека 
вследствие более высокой регенеративной способности 
[16]. С другой стороны, мы считаем более вероятным то, 
что гипертрофия неоинтимы на сосудистой части протеза 
связана с гемодинамическими и клеточными факторами, 
стимулирующими нивелирование несоответствия диа-
метров протеза и аорты в зоне анастомоза (18 и 20 мм 
соответственно). 

Желатиновая герметизация протеза показала свою 
состоятельность: при хирургических манипуляциях и в 
первые сутки после операции мы не наблюдали крово- 
течений у экспериментального животного. Таким обра-
зом, результаты ортотопической имплантации в полной 
мере подтверждают данные о низкой проницаемости 
этих протезов при испытаниях in vitro. Несмотря на то, что 
состав для пропитки не содержал каких-либо антибакте-
риальных, антитромботических или антиагрегантных до-
бавок, признаков инфицирования или тромбоэмболиче-
ских осложнений также не было отмечено.

Ограничения исследования
Основным ограничением является то, что экспери-

мент был выполнен на здоровой аорте. В этих условиях 
сложно оценить риски развития осложнений, характер-
ных для расслоения аорты, наиболее значимым из кото-
рых является d-SINE – distal stent-graft induced new entry. 
Как правило, данное осложнение связано с несоответ-
ствием механических свойств стент-графта и патологиче-
ски измененной стенки аорты. Однако данную ситуацию 
практически невозможно моделировать в животной мо-
дели. Этот вопрос может быть изучен с помощью других 
подходов, использующих методы математического моде-
лирования. 

Заключение
В данном эксперименте мы показали техническую 

возможность и простоту имплантации гибридного проте-
за, разработанного компанией «Ангиолайн Ресерч». Эф-
фективность герметизирующей пропитки подтверждает-
ся отсутствием на интра- и раннем послеоперационном 
этапах активных признаков кровотечения. Протез проде-
монстрировал удовлетворительную био- и гемосовмести-
мость. 
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Применение буккального трансплантата (buccal 
mucosa) для пластики магистральных сосудов 
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Аннотация
Цель исследования: разработка и обоснование возможности применения буккального трансплантата для пластики 
магистральных сосудов. 
Материал и методы. Эксперимент проводили на 48 животных – 45 беспородных кроликах массой 5–7 кг и 3 карлико-
вых свиньях породы минипиг массой 35–45 кг. У всех животных из срединной лапаротомии моделировали травму со-
судистой стенки на примере инфраренального отдела брюшной аорты с последующей пластикой сосуда буккальным 
трансплантатом. Животных выводили из эксперимента в сроки до 270 сут.
Результаты. По данным инструментальных методов исследования, не выявлено стенозов, деформаций или 
аневризматических расширений брюшной аорты. Морфодинамика процессов, протекающих в буккальном имплантате, 
характеризуется изменениями внутренней выстилки аутотрансплантата в виде перестройки и приобретения 
морфологических черт эндотелиальной выстилки сосуда, исчезновением черт многослойного неороговевающего 
эпителия, характерного для полости рта.
Выводы. Применение буккального трансплантата продемонстрировало высокую эффективность в качестве матери-
ала для пластики магистральных артериальных сосудов в сроки наблюдения до 270 сут. Использование этого аутома-
териала не ассоциировано с развитием ложных аневризм зоны пластики сосуда.

Ключевые слова: буккальный трансплантат, слизистая щеки, брюшная аорта, травма сосудов.
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Abstract
Aim. The aim of this study was to develop and substantiate the possibility of using a buccal graft for arterioplasty of great 
vessels.
Material and Methods. The experiments were carried out using 48 animals including 45 mongrel rabbits weighing 5–7 kg and 
three dwarf pigs of the minipig breed weighing 35–45 kg. Vascular wall injury was modeled from the median laparotomy in all 
animals on the example of infrarenal abdominal aorta followed by plastic surgery of the vessel with a buccal graft. The animals 
were removed from the experiment in time-frame of up to 270 days. 
Results. No stenoses, deformities, or aneurysmal extensions of the abdominal aorta were detected according to data of 
instrumental studies. The morphodynamic processes occurring in the buccal graft were characterized by the changes in the 
internal lining of autograft in the form of restructuring and acquisition of morphological traits of endothelial lining of the vessel 
and disappearance of the features intrinsic to the non-keratinized stratified squamous epithelium present in oral cavity.
Conclusions. The use of buccal graft as a material for arterioplasty of the great arteries demonstrated high efficiency 
in the follow-up period of up to 270 days. The use of this autograft was not associated with the development of arterial 
pseudoaneurysms in the arterioplasty area. 
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Введение
Согласно литературным данным, в настоящее время 

в мире ежегодно выполняются тысячи реконструктив-
ных операций с применением сосудистых заплат при их 
травме, возникновении аневризм, облитерации сосудов, 
после удаления опухолей и при других заболеваниях [1].

Все существующие в настоящее материалы для за-
плат можно разделить на 2 большие группы: 

1) Биологические (ауто-, алло- и ксенобиологические) 
материалы.

2) Синтетические материалы. 
Исторически наиболее раннее распространение по-

лучили заплаты из собственной вены (аутовенозные 
заплаты). Аутовенозные заплаты среди всех альтерна-
тивных методов закрытия артериотомического разреза 
отличаются наилучшими манипулятивными качествами, 
позволяющими проще контролировать кровотечение из 
области шва и быстрее выполнять закрытие артерио-
томического разреза. Аутовенозные заплаты считают-
ся наиболее резистентными к инфицированию, однако 
примерно в 50% аутовена непригодна из-за варикозной 
болезни, перенесенного тромбофлебита или из-за ее 
отсутствия [1, 2]. При кардиохирургических и торакаль-
ных вмешательствах используют аутоперикард [3, 4]. 
При вмешательствах на брюшной полости возможным 
источником пластического материала является брюшина 
[5]. Также для пластики сосуда могут быть использованы 
такие ксенобиологические материалы, как бычий пери-
кард [6], овечий перикард [7], подслизистый соединитель-
нотканный слой тонкого кишечника свиньи [8, 9].

Дакрон и политетрафторэтилен являются одними из 
самых распространенных синтетических материалов 
для пластики сосудов, они характеризуются широкой 
доступностью, отсутствием необходимости проведения 
дополнительных хирургических манипуляций по забору 

аутоткани, отсутствием осложнений донорской области, 
низкой биологической реактивностью [1].

В целом биологические материалы уступают синте-
тическим по доступности, но превосходят их по мани-
пулятивным свойствам, что позволяет выполнять хи-
рургические вмешательства быстрее и безопаснее, и 
по механическим свойствам, что способствует лучшему 
клиническому эффекту, большей длительности проходи-
мости реконструируемого сосуда, меньшей частоте раз-
вития рестенозов и гипоплазии интимы. Неспособность 
воспроизвести тонкую ультраструктурную организацию 
внеклеточного матрикса из полимерных материалов в 
промышленном масштабе заставляет искать естествен-
ные источники пластических материалов, обладающих 
оптимальными характеристиками, позволяющими сосу-
дистой заплате быстро интегрироваться в стенку сосуда 
реципиента. Подобные материалы получили название 
децеллюризированного внеклеточного матрикса (ДВМ) и 
изготавливаются из соединительнотканных оболочек ки-
шечника свиней или крупного рогатого скота [10]. 

Во многих хирургических специальностях за послед-
ние 40 лет накоплен опыт применения аутологичных 
аналогов ДВМ – лоскутов из слизистой оболочки самого 
пациента. Например, трансплантаты из слизистой обо-
лочки полости рта (буккальные и лингвальные). Данные 
лоскуты отлично себя зарекомендовали при закрытии де-
фектов слизистых оболочек глаза, уретры, наружных по-
ловых органов. Представляется перспективным исследо-
вать свойства этих трансплантатов при пластике сосудов.

В статье проанализирован способ пластики сосуда с 
помощью трансплантата из лоскута слизистой щеки.

Материал и методы 
Проведение данного исследования одобрено локаль-

ным этическим комитетом Сибирского государственного 
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медицинского университета Министерства здравоохра-
нения Российской Федерации (г. Томск). Эксперимент 
проводили на 48 животных – 45 беспородных кроликах 
массой 5–7 кг и 3 карликовых свиньях породы минипиг 
массой 35–45 кг. При выборе экспериментальных жи-
вотных учитывали факт идентичности строения органо- 
комплексов всех млекопитающих.

Содержание, питание, уход за животными и выведе-
ние их из эксперимента осуществляли в соответствии с 
требованиями Европейской конвенции по защите позво-
ночных животных, используемых для экспериментальных 
и других научных целей (Страсбург, 1986) и Правилами 
проведения работ с использованием экспериментальных 
животных (приказ № 755 от 12.08.1977 г. МЗ СССР).

Содержание и оперативные вмешательства, а также 
послеоперационный уход за кроликами выполняли на 
базе ЦНИЛ Сибирского государственного медицинского 
университета, уход за минипигами осуществляли на базе 
ветеринарной клиники ОГБУ «Томское объединение ве-
теринарии».

До начала эксперимента кроликов и минипигов вы-
держивали на протяжении двухнедельного карантина в 
условиях вивария с учетом требований к их содержанию. 
Животные находились в стационарных условиях вивария, 
температура содержания – от 22 до 24 ºС, относительная 
влажность  от 50 до 60%, при дозированном освещении 
12 ч через 12-часовой период темноты. Животные имели 
свободный доступ к еде и воде с перерывом в 12 ч перед 
и после оперативного вмешательства. 

Животные находились на специализированном, бри-
кетном вскармливании с добавлением овощей, зерно-
вых, сена и молочной продукции. В одной клетке содер-
жали по одному животному. Ежедневно оценивали общее 
состояние животных и течение послеоперационного пе-
риода. Документация материала осуществлялась прото-
колированием, фотографированием макроскопических и 
микроскопических препаратов.

Методика хирургического вмешательства  
у экспериментальных животных

Анестезию у кроликов проводили однократным вну-
тривенным введением раствора «Zoletil-100» (Virbac, 
Франция) из расчета 0,05 мл на 1 кг массы тела экспе-
риментального животного в сочетании с препаратом 
«Xylavet» (Венгрия) из расчета 0,15 мл на 1 кг массы тела 
экспериментального животного. Внутривенное введение 
препаратов у кроликов осуществляли после катетери-
зации вен на тыльной поверхности уха катетером 24G. 
В большинстве случаев вены пунктировали через кожу, 
но иногда из-за технических трудностей прибегали к ве-
несекции. После достижения глубокой стадии наркоза 
кролика фиксировали на спине, удаляли шерсть с перед-
ней брюшной стенки. Операционное поле обрабатывали 
трижды раствором «Септоцид».

Оперативное вмешательство в экспериментальной 
группе проводили в несколько этапов:

1. Препаровка слизистой оболочки внутренней поверх-
ности и забор буккального трансплантата эксперименталь-
ного животного, помещение его в 0,9% р-р натрия хлорида.

2. Создание дефекта аорты путем поперечного надре-
за на ее стенке.

3. Ушивание дефекта сосуда (на модели инфраре-
нального отдела брюшной аорты) с использованием бук-
кального трансплантата.

При помощи инсулинового шприца и 0,9% р-ра натрия 
хлорида производили препаровку слизистой оболочки 
внутренней поверхности ротовой полости на протяжении. 
Далее выполняли забор буккального лоскута размером 
3 × 4 мм, его края прошивали нитью «Монофил» 8/0 на 
атравматической игле, растягивали на салфетках и поме-
щали в 0,9% р-р натрия хлорида. Доступ к абдоминаль-
ному отделу аорты осуществляли через расширенную 
срединную лапаротомию. 

Оперативное вмешательство, моделирующее травму 
сосуда, заключалось в создании продольного дефекта 
брюшной аорты 1 × 2 мм между наложенными сосуди-
стыми зажимами (рис. 1).

Рис. 1. Инфраренальная аорта после травматизации
Fig. 1. The infrarenal aorta after traumatization

Лоскут пришивали «край-в-край» узловыми швами 
(рис. 2), после чего кровоток восстанавливался через 
30–60 с. После тщательного гемостаза рану ушивали по-
слойно нитью «VICRYL» 5/0 (Ethicon, Шотландия) и на-
кладывали асептическую повязку. Дренажи не устанав-
ливали. Длительность операций составляла 60–90 мин. 
Кормить животных начинали на 2-е сут.

Оперативное вмешательство у минипигов проводили 
под интубационным наркозом с применением препара-
тов «Zoletil-100» из расчета 0,05 мл на 1 кг массы тела 
экспериментального животного в сочетании с препаратом 
«Xylavet» из расчета 0,15 мл на 1 кг массы тела экспери-
ментального животного.

При помощи инсулинового шприца и 0,9% р-ра натрия 
хлорида производили препаровку слизистой оболочки 
внутренней поверхности на протяжении. Далее осущест-
вляли забор буккального лоскута размером 3 × 4 мм, про-
шивали его нитью «Монофил» 8/0 на атравматической 
игле, растягивали на салфетках и помещали в 0,9% р-р 
натрия хлорида (рис. 3).

Этапы операции были аналогичны таковым у кроли-
ков. После лапаротомии выделяли брюшную аорту и пе-
режимали ее, формируя между сосудистыми зажимами 
поперечный дефект артерии (рис. 4). 
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Затем осуществляли пластику сформированного де-
фекта в сосудистой стенке с последующим пуском кро-
вотока (рис. 5).

Повторную операцию с целью забора биологическо-
го материала проводили в сроки 3–9 мес. после пласти-
ки сосудов под внутривенным наркозом, включающим 
«Zoletil-100» (0,2 мл) и «Xylavet» (0,4 мл). 

После срединной лапаротомии пункционно для оцен-
ки проходимости подвергнутого пластике инфрареналь-
ного отдела аорты использовали прямую манометрию 
артериального давления в брюшной аорте. Оценивали 
градиент давления, вычисляемый как разница значений 

Рис. 2. Абдоминальный отдел аорты кролика после ушивания дефекта 
буккальным трансплантатом
Fig. 2. The abdominal aorta of a rabbit after suturing the defect with a 
buccal graft

Рис. 3. Буккальный трансплантат
Fig. 3. Buccal graft

Рис. 4. Брюшная аорта после создания дефекта стенки у минипига
Fig. 4. Abdominal aorta after creating a wall defect in a minipig

среднего артериального давления проксимально и дис-
тально области вмешательства. Фиксацию показателей 
артериального давления осуществляли с помощью циф-
рового регистратора артериального давления «Medtronic 
pressure display box 66000». Пункцию артерии выполняли 
иглой 18G. Измерение проводили проксимально и дис-
тально от выполненной пластики сосуда. Временной ин-
тервал между измерениями составлял не более 2 мин.

Затем производили резекцию инфраренального от-
дела брюшной аорты, отступали 10–15 мм дисталь-
но и проксимально от места фиксации буккального 
трансплантата. Резецированную аорту помещали в р-р  
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формалина с последующей окраской препаратов гема-
токсилин-эозином, по Ван-Гизону, орсеином, серебром 
либо помещали в 0,9% р-р натрия хлорида для после-
дующего приготовления парафинового слепка по описан-
ной ниже методике. После резекции участка аорты живот-
ное выводили из эксперимента в различные сроки (через 
14, 30, 90, 180 и 270 сут). 

артерий. Положение: на спине. Введение контраста вы-
полнялось вручную.

Магнитно-резонансная томография (МРТ) аорты про-
ведена с болюсным контрастным усилением омниска-
ном в дозе 0,2 ммоль/мл (1,6 мл). Получены три фазы 
прохождения парамагнетика в режиме 3DFFE толщиной 
среза до 1,4 мм с интерполяцией. Кроме того, получены 
Т2 ВИ в сагиттальной проекции толщиной до 3 мм. Ис-
следование экспериментального животного выполнено 
в положении на спине.

Результаты
Результаты проведенного экспериментального иссле-

дования приведены в таблице. 
На полученных ангиограммах, по данным МРТ,  

визуализирован нисходящий отдел грудной аорты, 
брюшная аорта и начальные отделы подвздошных арте-
рий (рис. 6). Диаметр грудной аорты – до 4 мм, с четки-
ми и ровными контурами, без признаков наличия в про-
свете дефектов, стенотических или аневризматических 
изменений. Начиная от уровня верхней брыжеечной 
артерии, контрастное усиление удовлетворительное, 
четко определяются устья почечных артерий, их про-
светы диаметром 2–3 мм прослеживаются на всем про-
тяжении до почечных синусов с обеих сторон. Просвет 
верхнего отдела брюшной аорты с четкими и ровными 
контурами, диаметром до 3–4 мм в просвете дефектов 
усиления, стенозов или аневризматических расширений 
не выявлено. Нижний отдел брюшной аорты имеет ми-
нимальные гемодинамически незначимые дефекты по 
передней и левой боковой поверхности. Подвздошные 
артерии не изменены.

Рис. 5. Брюшная аорта после пластики буккальным трансплантатом у 
минипига после восстановления кровотока
Fig. 5. The abdominal aorta after buccal graft surgery in a minipig after 
restoration of blood flow

Инструментальное обследование
Мультиспиральная компьютерная томография (МСКТ) 

грудной и брюшной аорты выполнена на фоне ручного 
введения урографина в дозе 4 мл толщиной среза до 1,5 
мм. Уровни сканирования: от дуги аорты до подвздошных 

Рис. 6. МРТ-ангиография аорты. Фронтальная проекция (слева), сагиттальная проекция (справа) 
Fig. 6. Magnetic resonance angiography of the aorta. Frontal view (left) and sagittal view (right)
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По результатам МСКТ было выявлено, что восходя-
щая аорта имеет четкие и ровные контуры диаметром 
до 8 мм с типичным расположением. Диаметр дуги аор-
ты – до 6 мм, нисходящая часть дуги аорты – до 6 мм в 
диаметре. Грудная аорта диаметром до 5 мм, прослежи-
вается на всем протяжении до диафрагмы, стенозов и де-
формации контуров стенки не выявлено. Брюшная аорта 
диаметром до 5 мм, без признаков наличия стенозов или 
аневризматических расширений (рис. 7).

Морфодинамика процессов, протекающих в буккаль-
ном имплантате, характеризуется завершившимися к 
9-му мес. изменениями внутренней выстилки аутотранс-
плантата в виде перестройки, приобретения морфологи-

ческих черт эндотелиальной выстилки сосуда и исчезно-
вения черт многослойного неороговевающего эпителия, 
характерного для полости рта (рис. 8, 9).

Собственная пластинка буккального лоскута также 
не демонстрировала дегенеративных процессов. В отда-
ленном периоде полностью восстанавливается структура 
стенки сосуда. 

В течение всего времени наблюдения происходила 
перестройка соединительнотканного компонента с засе-
лением соединительнотканной стромы трансплантата 
фибробластами и гладкомышечными клетками, мигриру-
ющими из артериальной стенки, замещением многоряд-
ного неороговевающего эпителия однорядным. 

Таблица. Сводные данные аортопластики буккальным аутотрансплантатом в эксперименте на кроликах
Table. Summary of the aortoplasty with buccal autograft in the experiment on rabbits

Показатели
Parameters

Контрольные точки
Control points

14 сут
14 days

30 сут
30 days

90 сут
90 days

180 сут
180 days

270 сут
270 days

Количество наблюдений, n
Number of observations, n 9 9 9 9 9

Неспецифические осложнения (инфекционные)
Non-specific complications (infectious) 5 3 0 0 0

из них летальные   исходы вне протокола, n
including deaths outside of the protocol, n 2 1 0 0 0

Специфические осложнения (перитонит, забрюшинная гематома), n
Specific complications (peritonitis, retroperitoneal hematoma), n 1 1 0 0 0

из них в области аортопластики, n
including complications in the area of aortoplasty, n 1 1 0 0 0

из них в области забора лоскута, n
including complications in the area of flap harvesting, n 0 0 0 0 0

Количество завершенных наблюдений, n
Number of completed observations, n 7 8 9 9 9

Рис. 7. МСКТ-ангиография кролика с контрастным усилением через 6 месяцев после выполненной пластики инфраренального отдела аорты бук-
кальным аутотрансплантатом. Фронтальная проекция (слева), сагиттальная проекция (справа). Стрелкой отмечен участок аортопластики
Fig. 7. Contrast-enhanced computed tomography angiography of a rabbit six months after the infrarenal aortic repair with the buccal autograft. Frontal (left) 
and sagittal (right) projections. The arrow indicates the area of aortoplasty
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Имеющиеся в лоскуте гладкомышечные клетки под-
вергались гиперплазии и изменяли свою ориентацию, 
располагаясь вдоль длинной оси сосуда. Тромботических 
наложений не обнаружено.

Обсуждение
Изменения диаметра сосуда в области вмешатель-

ства в среднем составили 0,2 мм, соответствуя примерно 
4,2% от общего диаметра сосуда, что, исходя из площади 
круга, может повлечь за собой изменение площади по-
перечного сечения сосуда 13,5%, а это является недо-
статочным изменением для формирования стеноза или 
аневризматического расширения. 

При анализе динамики подобных изменений не было 
обнаружено разницы в диаметре инфраренального от-
дела аорты на различных сроках после выполненной 
пластики буккальным лоскутом, что подтверждает доста-
точно прочностные характеристики применяемого в экс-
перименте пластического материала и отсутствие изме-
нений его механических свойств в процессе репарации 
и резорбции тканей имплантата в течение первых 9 мес. 
после оперативного вмешательства. 

Совокупность протекающих морфологических про-
цессов в буккальном имплантате характеризует его как 
идеальный ДВМ. Отсутствие антигенной нагрузки спо-
собствует меньшей иммунной активации в толще самого 
имплантата и отсутствию очагового склероза и кальцино-
за, характерного для ксенобиологических материалов [9].

Доступность предлагаемого для пластики сосудов 
материала в совокупности с его прекрасными манипуля-
тивными, механическими свойствами и высокой гисто- 
совместимостью с тканями сосудистой стенки позволяет 
рассматривать его как перспективный материал для про-

ведения клинической фазы испытаний. Дополнительным 
преимуществом применения буккального трансплантата 
для пластики сосудов является его широкая доступность 
и отсутствие необходимости в дополнительной обработ-
ке и консервации. В ходе проведения эксперименталь-
ной работы не было зафиксировано ни одного случая 
осложнений в области забора трансплантата. Слизистая 
оболочка щеки эпителизировалась без необходимости в 
хирургической обработке, не причиняя видимого диском-
форта экспериментальным животным.

Таким образом, преимущество предлагаемого спо-
соба пластики артериального сосуда с помощью транс-
плантата из лоскута слизистой щеки заключается в сле-
дующем:

1. Повышается скорость закрытия дефекта.
2. Достигается полная остановка кровотечения из по-

раженного сосуда в течение 20–30 с.
3. Слизистая щеки представляет собой многослойный 

плоский эпителий. Она устойчива к растяжению и разры-
ву за счет большого количества соединительных связей 
lamina propria и эпителия слизистой, имеет благоприятные 
иммунологические свойства, резистентность к инфекциям.

4. Характеризуется постоянной доступностью, легко-
стью забора лоскута. При надежном закреплении исклю-
чает деформацию сосуда.

Выводы
Применение буккального трансплантата продемон-

стрировало высокую эффективность в качестве материа-
ла для пластики магистральных артериальных сосудов в 
сроки наблюдения до 270 сут. Использование этого ауто-
материала не ассоциировано с развитием ложной анев-
ризмы в области пластики сосуда.

2021;36(1):150–157

Рис. 8. Фрагмент стенки аорты. 270-е сут. Окраска гематоксилин – эозин. Ув. × 200. Грануляционная ткань с новообразованными сосудами 
Fig. 8. Aortic wall fragment. Day 270. Hematoxylin and eosin stain. Magnification × 200. Granulation tissue with newly formed vessels 
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Обучение больных с протезами клапанов сердца 
при использовании интернет-технологий 
Е.В. Горбунова, В.В. Рожнев, А.Л. Поликова, Х.А. Пеганова, С.А. Макаров, 
О.Л. Барбараш
Научно-исследовательский институт комплексных проблем сердечно-сосудистых заболеваний, 
650002, Российская Федерация, Кемерово, Сосновый б-р, 6

Аннотация
Цель исследования: оценить эффективность обучения больных с протезами клапанов сердца с применением интер-
нет-технологий.
Материал и методы. Обследованы две группы больных, в первой (n = 122) обучающая программа для пациентов 
проводилась по разработанной ранее программе, во второй группе (n = 86) осуществлялось дистанционное обучение 
с помощью конференц-связи. Оценивали качество жизни, приверженность к лечению, время нахождения в терапевти-
ческом диапазоне международного нормализованного отношения (МНО). 
Результаты. В обеих группах больных исходно качество жизни и приверженность к лечению не различались. Через  
9 мес. наблюдения при дистанционном обучении выявлено улучшение на 30% (p = 0,0040) психологического компонен-
та здоровья, повышение в 1,4 раза (p = 0,0002) приверженности к лечению, увеличение на 20% (p = 0,014) времени 
терапевтического диапазона (ВТД).
Заключение. Обучение пациентов с использованием телемедицинских технологий является приоритетным направле-
нием реабилитационных мероприятий после операции на сердце. 

Ключевые слова: обучение больных, протезированные клапаны сердца, интернет-технологии.
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Education of patients with prosthetic heart valves using 
Internet technologies
Elena V. Gorbunova, Valentin V. Rozhnev, Anastasia L. Polikova,  
Hamida A. Peganova, Sergey A. Makarov, Olga L. Barbarash
Research Institute for Complex Issues of Cardiovascular Diseases, 
6, Sosnoviy blvd., Kemerovo, 650002, Russian Federation

Abstract
Aim. To evaluate the effectiveness of education in patients with heart valve prostheses using online technologies.
Material and Methods. Two groups of patients were examined. Patients in group 1 (n = 122) underwent the standard education 
program; patients in group 2 (n = 86) underwent distant education using the online technologies (video teleconferencing). 
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Введение
Не вызывает сомнений актуальность проведения обу-

чающих программ для пациентов, главной целью которых 
является повышение приверженности к медикаментозной 
терапии. Особого внимания заслуживают пациенты с про-
тезированными клапанами сердца, требующие длитель-
ного или пожизненного приема варфарина. Непременным 
условием динамического наблюдения данной категории 
больных является контроль эффективности и безопасно-
сти антикоагулянтной терапии, которое обеспечивается 
при нахождении пациента в целевом диапазоне междуна-
родного нормализованного отношения (МНО). 

В последнее время все большей популярностью поль-
зуется метод экспресс-диагностики МНО в капиллярной 
крови, доказавший свое преимущество над традицион-
ным контролем при внутривенном заборе крови [1]. Ре-
гулярный мониторинг и обучение пациентов важны для 
успешного лечения. Ведение пациентов в антикоагулянт-
ных клиниках направлено на улучшение качества ока-
зания специализированной кардиологической помощи, 
обеспечение нахождения в терапевтическом диапазоне 
МНО и уменьшение частоты варфарин-зависимых кро-
вотечений [2].

В Кемеровской области с 2015 г. организована сеть 
антикоагулянтных кабинетов, расположенных на базе 
восьми медицинских организаций, объединенных одной 
информационной системой, что позволяет дистанционно 
оценивать уровень гипокоагуляции у пациентов с высо-
ким риском тромботических и геморрагических ослож-
нений. Принимая во внимание тот факт, что с течением 
времени приверженность к лечению и выполнению вра-
чебных рекомендаций снижается [3], нами была разрабо-
тана и внедрена программа обучения пациентов с приме-
нением интернет-технологий, суть которой заключается в 
том, что врачи-кардиологи антикоагулянтных кабинетов 
помимо контроля МНО проводят дистанционное обуче-
ние (один раз в 3 мес.) пациентов, закончивших школу 
больных с протезами клапанов сердца на базе Кузбасско-
го кардиологического центра. 

The quality of life, adherence to treatment, and time in therapeutic range (TTR) of international normalized ratio (INR) were 
assessed.
Results. The quality of life and adherence to treatment did not differ between groups of patients at baseline. At nine-month 
follow-up, mental health improved by 30% in patients undergoing their education using the online technologies (p = 0.0040). 
Similarly, their adherence to treatment increased by 1.4 times (p = 0.0002) and TTR expanded by 20% (p = 0.014). 
Conclusion. Patient education using the online technologies demonstrated its beneficial potential and represents the priority 
area in rehabilitation of patients after cardiac surgery. 
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Цель исследования: оценка эффективности обучения 
больных с протезами клапанов сердца с применением 
интернет-технологий.

Материал и методы
Исследование проводилось на базе Федерального 

государственного бюджетного научного учреждения «На-
учно-исследовательский институт комплексных проблем 
сердечно-сосудистых заболеваний», г. Кемерово (дирек-
тор – профессор О.Л. Барбараш) с июня 2018 г. по фев-
раль 2020 г. Исследование соответствовало этическим 
стандартам биоэтического комитета, разработанным в 
соответствии с Хельсинкской декларацией Всемирной 
ассоциации «Этические принципы проведения научных 
медицинских исследований с участием человека». 

В исследование включались пациенты, подписавшие 
информированное согласие об участии в исследовании, 
после хирургической коррекции клапанных пороков серд-
ца на фоне приема варфарина, проживающие в Кузбас-
ском регионе. В исследование не включались пациенты с 
ограничениями в общении вследствие когнитивных нару-
шений, принимающие на момент включения сочетанную 
терапию варфарина и дезагрегантов, имеющие тяжелую 
сопутствующую патологию. 

Методом случайного отбора сформированы две груп-
пы больных, в одной (n = 122) обучение проводилось тра-
диционно, в другой (n = 86) при обучении использовались 
интернет-технологии. Следует отметить, что между груп-
пами отсутствовали различия по социально-демографи-
ческим и клинико-анамнестическим данным (табл. 1). 

Обследуемым проводили стандартную медикаментоз- 
ную терапию. На протяжении всего периода наблюдения 
отсутствовали дисфункция протезов клапанов сердца, 
жизнеугрожающие геморрагические и тромботические 
осложнения.

При дистанционном обучении обсуждали основные 
вопросы по приему варфарина и профилактике протез-
ного эндокардита.
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При наблюдении пациентов в антикоагулянтных ка-
бинетах оценивали значение МНО в капиллярной крови, 
определяли время терапевтического диапазона (ВТД), 
используя известную методику линейной интерполяции 
Розендааля [4]. 

В начале исследования и через 9 мес. амбулаторно-
го наблюдения оценивали качество жизни по опроснику 
SF-36 (Medical Outcomes Study 36-Item Short Form Health 
Survey) [5, 6]. Эффективность нового методического под-
хода изучали при анализе приверженности к лечению, на 
формирование которой, как известно, влияет ряд фак-
торов, связанных с особенностями терапии, социально- 
экономическими условиями и взаимодействием «Врач –  
Пациент» [7]. Применяли опросник С.В. Давыдова, на 
основании которого изучали влияние медико-социаль-
ных факторов и определяли интегральный показатель 
приверженности к лечению (ИППкЛ) [8]. 

Анализ данных осуществляли при помощи пакета 
STATISTICA 8.0. При анализе количественных показате-
лей рассчитывали среднее значение (M) и стандартное 
отклонение (σ). Качественные показатели представляли 
частотами в процентах. При связанных выборках разли-

чия количественных показателей оценивали с помощью 
критерия Вилкоксона. В случае несвязанных выборок 
применяли критерий Манна – Уитни. При оценке разли-
чий качественных показателей строили таблицы сопря-
женности с последующим применением χ2 – критерий 
Пирсона. Критическим уровнем статистической значимо-
сти принимали значение 0,05.

Результаты и обсуждение
Ежегодно в Кемеровской области проводится около 

200 операций по коррекции клапанных пороков серд-
ца. Высокотехнологические методы лечения позволят 
вернуть пациентов к полноценному образу жизни в том 
случае, если в полном объеме будут проведены реаби-
литационные мероприятия, среди которых важная роль 
отводится обучению больных.

С 2010 г. в нашем центре организована школа для 
пациентов с протезами клапанов сердца [9], основанная 
на преемственности стационарного и амбулаторного эта-
пов ведения больных, где рассматриваются основные 
вопросы контроля уровня гипокоагуляции, особенности 
пищевого и лекарственного взаимодействия варфари-

Таблица 1. Характеристика больных с протезами клапанов сердца 
Table 1. Characteristics of patients with heart valve prostheses 

Показатели
Parameters

Обследуемые
Study population

p
Первая группа (n = 122)

Group 1 (n = 122)
Вторая группа (n = 86)

Group 2 (n = 86)
Возраст, лет
Age, years 54,9 ± 11,2 56,5 ± 15,7 0,3919

Пол, n (%)
Gender, n (%)

Мужчины
Males 50 (41,0) 40 (46,5)

0,4281
Женщины
Females 72 (59,0) 46 (53,5)

РБС, n (%)
RHD, n (%) 61 (50,0) 44 (51,2)

0,8688

ИЭ, n (%)
IE, n (%) 27 (22,1) 18 (20,9)

ССТД, n (%)
CTD, n (%) 9 (7,4) 10 (11,6)

Кальциноз, n (%)
Calcification, n (%) 25 (20,5) 14 (16,3)

МК, n (%)
MV, n (%)

Механический
Mechanical 86 (70,5) 58 (67,4)

0,6388
Биологический

Biological 36 (29,5) 28 (32,6)

АК, n (%)
AV, n (%)

Механический
Mechanical 51 (41,8) 30 (34,90) 0,3135

Биологический
Biological 6 (4,9) 4 (4,6) 0,9294

ТК, n (%)
ТV, n (%)

Биологический 
Biological 16 (13,1) 13 (15,1) 0,6815

Фибрилляция предсердий, n (%)
Atrial fibrillation, n (%) 55 (45,0) 38 (44,1) 0,8982

ХСН, n (%) (NYHA) 
CHF, n (%)

ФК II
class 2 90 (73,8) 66 (76,7)

0,6257
ФК III

class 3 32 (26,2) 20 (23,3)

Примечание: РБС – ревматическая болезнь сердца, ИЭ – инфекционный эндокардит, ССТД – синдром соединительнотканной дисплазии, МК – ми-
тральный клапан, АК – аортальный клапан, ТК – трикуспидальный клапан, ХСН (NYHA) – хроническая сердечная недостаточность по классифика-
ции Нью-Йоркской ассоциации сердца, ФК – функциональный класс.

Note: RHD – rheumatic heart disease, IE – infective endocarditis, CTD – connective tissue disease, MV – mitral valve, AV – aortic valve, TV – tricuspid valve, 
CHF (NYHA) – chronic heart failure according to the classification of the New York Heart Association. 

2021;36(1):158–163
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на. Однако не все пациенты после операции на сердце 
имеют возможность наблюдения в специализированных 
центрах. В этих случаях актуальным является дистанци-
онное обучение больных.

В настоящем исследовании проведен анализ эффек-
тивности школы больных с протезами клапанов сердца 
с применением видеоконференц-связи при оценке каче-
ства жизни и приверженности к лечению. 

Исходно качество жизни в группах сравнения не разли-
чалось. Так, физический компонент здоровья в первой и 
второй группах составлял 62,7 ± 23,5 и 64,8 ± 21,9 баллов, 
а психологический компонент здоровья – 63,7 ± 22,9 и 64,1 
± 23,4 баллов соответственно. 

В динамике через 9 мес. физический компонент здо-
ровья увеличился на 10% (p = 0,0495) в первой группе 
традиционного обучения и на 18% (p = 0,03290) во вто-
рой группе с применением интернет-технологий. Следует 
отметить, что через 9 мес. наблюдения отмечалось по-
вышение психологического компонента здоровья: на 15% 
(p = 0,0378) в первой группе и на 30% (p = 0,0040) во вто-

рой группе больных. Кроме того, у пациентов при исполь-
зовании телемедицинских технологий психологический 
компонент оказался на 12% (p = 0,0431) выше, чем физи-
ческий компонент здоровья.

До обучения в группах сравнения приверженность к 
лечению не различалась и соответствовала: +8,09 ± 1,79 
баллов в первой и +8,12 ± 1,95 баллов во второй группах 
(p = 0,9206). Через 9 мес. наблюдения в группе больных 
с применением интернет-технологий в 1,4 раза увеличил-
ся ИППкЛ, он соответствовал +11,45 ± 3,25 баллам (p = 
0,0002). В группе традиционного обучения отмечалось 
статистически незначимое увеличение ИППкЛ, что соста-
вило +9,47 ± 2,18 баллов (p = 0,0657). 

В начале исследования в равном соотношении реги-
стрировались факторы приверженности к лечению, однако 
через 9 мес. наблюдения прослеживалась положительная 
тенденция в группе больных с применением интернет-тех-
нологий, где в 1,2 раза реже встречались негативные фак-
торы, но в 1,5 раза чаще отмечались позитивные факторы 
формирования приверженности (табл. 2). 

Таблица 2. Соотношение факторов приверженности к лечению через 9 мес. обучения 
Table 2. Comparison of adherence to treatment at baseline and at nine-month follow-up 

Соотношение факторов
Первая группа (n = 122)

Group 1 (n = 122)
Вторая группа (n = 86)

Group 2 (n = 86)

(–) (+) (–) (+)
Неготовность/готовность оплачивать лечение, n (%) 
Inability/ability to pay for treatment, n (%) 18 (14,8) 80 (65,6) 11 (12,8) 64 (74,4)

Недостаточная/достаточная медико-социальная адаптированность, n (%) 
Insufficient/sufficient medical and social adaptability, n (%) 24 (19,7) 56 (45,9) 11 (12,8) 55 (63,9)

Отсутствие/наличие медико-социальной информированности, n (%) 
Absence/presence of medical and social awareness, n (%) 54 (44,3) 49 (40,2) 25 (29,1) 74 (86,0)

Наличие/отсутствие склонности к самолечению, n (%)
Presence/absence of a tendency towards self-medication, n (%) 28 (22,9) 56 (45,9) 21 (24,4) 42 (48,8)

Недостаточная/достаточная медико-социальная коммуникативность, n (%) 
Insufficient/sufficient medical and social communication, n (%) 27 (22,1) 77 (63,1) 17 (19,8) 69 (80,2)

Неудовлетворенность/удовлетворенность режимом назначенной терапии, n (%)
Dissatisfaction/satisfaction with the prescribed therapy, n (%) 54 (44,3) 48 (39,3) 25 (29,0) 73 (84,8)

Отсутствие/наличие социальной дистанцированности, n (%) 
Absence/presence of social distancing, n (%) 30 (24,6) 65 (53,3) 19 (22,1) 58 (67,4)

Недоверие/доверие терапевтической стратегии лечащего врача, n (%) 
Mistrust/trust in the therapeutic strategy selected by the attending physician, n (%) 27 (22,1) 73 (59,8) 12 (13,9) 75 (87,2)

Неудовлетворенность/удовлетворенность назначенной терапией, n (%)
Dissatisfaction/satisfaction with prescribed therapy, n (%) 41 (33,6) 58 (47,5) 18 (20,9) 73 (84,9)

Изучение механизмов формирования привержен-
ности к лечению позволяет выявить факторы, влияю-
щие на эффективность обучения, разработать новую 
медицинскую профилактическую технологию, когда 
врач-специалист Кемеровского кардиологического цен-
тра может одновременно связаться с пациентами не-
скольких антикоагулянтных кабинетов, предоставить 
исчерпывающую информацию, ответить на вопросы па-
циентов и определить тактику дальнейшего ведения в 
кабинетах контроля МНО, где с помощью портативных 
аппаратов проводится экспресс-диагностика уровня 
коагуляции. Применение портативных аппаратов для 
контроля МНО позволяет улучшить приверженность к 
лечению и уменьшить частоту возникновения геморра-
гических и тромботических осложнений [10, 11], повы-
сить качество жизни пациентов [12]. 

Важным критерием эффективности антикоагулянтной 
терапии является ВТД. Проводимая терапия варфарином 
считается оптимальной при значении ВТД 65–70% и бо-
лее [13–15]. Кроме того, есть данные, что более низкие 
показатели ВТД имеют пациенты при наблюдении врача-
ми общей практики, чем специалистами кардиохирурги-
ческих центров. 

В настоящем исследовании показано, что приме-
нение интернет-технологий способствовало повыше-
нию ВТД до 82%, в то время как в группе больных с 
традиционным обучением данный показатель соот-
ветствовал 62%. Следовательно, обучение больных с 
протезами клапанов сердца при внедрении телемеди-
цинского подхода значительно улучшало качество ан-
тикоагулянтной терапии и обеспечивало стабильность 
значения МНО.

Горбунова Е.В., Рожнев В.В., Поликова А.Л. и др.
Обучение больных с протезами клапанов сердца при использовании интернет-технологий



162

Сибирский журнал клинической и экспериментальной медицины
The Siberian Journal of Clinical and Experimental Medicine

Заключение

Применение интернет-технологий раскрывает новые 
горизонты в обучении пациентов с протезами клапанов 
сердца, является новым методическим подходом, на-
правленным на повышение приверженности к лечению, 
улучшение качества жизни при минимизации геморра-

гических и тромботических осложнений за счет увели-
чения времени нахождения в целевом диапазоне МНО. 
Интерактивное общение «Врач – Пациент», разделенное 
тысячами километров, использование современных циф-
ровых каналов видеоконференц-связи стирает границы в 
реализации профилактических мероприятий и определя-
ет перспективы дальнейшего развития.
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Структурно-динамический анализ показателей 
дожития и ожидаемой продолжительности жизни 
населения промышленного города
А.А. Лисовцов, Я.А. Лещенко
Восточно-Сибирский институт медико-экологических исследований, 
665827, Российская Федерация, Ангарск, 12А мкр., 3

Аннотация
Оценка устойчивости развития городских социально-экологических систем может быть осуществлена на основе 
анализа показателей таблиц смертности и средней ожидаемой продолжительности жизни (СОПЖ), которые широко 
используются в качестве системных индикаторов уровня социально-экономического развития территорий, качества 
жизни и здоровья населения.
Цель исследования: структурно-динамический анализ, оценка коэффициентов дожития и СОПЖ населения Ангарска, 
крупного промышленного города Иркутской области, в постсоветский период.
Материал и методы. На основе официальных данных Иркутскстата рассчитаны краткие таблицы смертности 
населения в 1990–2019 гг. Проведен эпидемиологический анализ коэффициентов дожития, СОПЖ и ее компонентного 
состава по методике C. Chandra Sekar.
Результаты. В возрастном контингенте до 29 лет наибольшие уровни дожития отмечались в 2016–2019 гг., наименьшие 
уровни – в первой половине 1990-х гг. В группах лиц старшего трудоспособного возраста наибольшие коэффициенты 
дожития наблюдались в 1990–1991 гг., наименьшие – в 2003–2004 гг. В мужских контингентах пенсионного возраста 
наибольшие показатели дожития регистрировались в середине 2010-х гг., а в женских контингентах – в основном 
в 2018–2019 гг.; наименьшие показатели отмечались в 1994–1996 гг. Снижение показателя СОПЖ у мужчин 
в 1995 г. происходило почти во всех возрастных группах, но наиболее значимым было сокращение показателя в 
возрастных группах 30–54 лет, женщин – в группах 40–54, 60–69 и 85–89 лет. Во время второго выраженного снижения 
СОПЖ (2005 г.) в мужском контингенте показатель значительно снизился в возрастных группах 20–44 и 50–54 лет  
(на 6,8 года); в женском контингенте наиболее значительное снижение СОПЖ наблюдалось в 2001 г. в возрастных 
группах 15–34, 40–44, 50–54 и 85–89 лет. 
Заключение. В 1990-е гг. и в первой половине 2000-х гг. системный социально-экономический кризис обусловливал 
выраженное снижение показателей дожития и СОПЖ в различных возрастных контингентах населения г. Ангарска. 
В 2010–2019 гг. динамика изучаемых демографических показателей носила характер устойчивого линейного роста. 
Дальнейшие изменения показателей будут зависеть от степени воздействия на население развернувшейся пандемии 
COVID-19 и вызванных ей кризисных явлений в социально-экономической сфере.

Ключевые слова: население промышленного города, коэффициенты дожития, средняя ожидаемая продол-
жительность жизни, анализ трендов, компонентный состав.
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Structural-dynamic analysis of indicators for survival  
and life expectancy in the population of industrial city
Alexander A. Lisovtsov, Yaroslav A. Leshchenko
East-Siberian Institute of Medical and Ecological Research, 
3, 12A mikrorayon, Angarsk, 665827, Russian Federation

Abstract
An assessment of sustainability of urban socio-ecological system development may be carried out based on the analysis of 
indicators from the mortality and life expectancy tables that are widely used as the systemic indicators for the levels of territorial 
socio-economic development and the quality of life and health of the population. 
Aim. The aim of the study was to perform the structural-dynamic analysis and assessment of survival rates and life expectancy 
in the population of Angarsk, a large industrial city in the Irkutsk region, for the post-Soviet period. 
Material and Methods. The short tables of population mortality rates for the period of 1990–2019 were calculated based on 
official data from the Federal State Statistic Service. The epidemiological analysis of survival rates, life expectancy, and its 
component composition was carried out according to the method of C. Chandra Sekar. 
Results. The population aged under 29 years had the highest survival rates in 2016–2019 and the lowest survival rates in 
the first half of the 1990s. Older working age cohorts demonstrated the highest survival rates in 1990–1991 and the lowest 
survival rates in 2003–2004. Cohorts of retirement-age men showed the highest survival rates in the mid-2010s whereas 
female cohorts had the highest rates mostly in 2018–2019; the lowest survival rates were observed in 1994–1996. The life 
expectancy rates decreased in men of almost all age groups in 1995; the most significant decreases were observed in the 
groups of 30–54 year-old men and 40–54, 60–69, and 85–89 year-old women. The second pronounced decrease in the life 
expectancy rates occurred in 2005: the rates significantly decreased (by 6.8 years) in the cohorts of men aged 20–44 and 
50–54 years. The most pronounced decreases in life expectancy of women were observed in age groups of 15–34, 40–44, 
50–54, and 85–89 year-olds in 2001. 
Conclusion. In the 1990s and during the first half of the 2000s, the systemic socio-economic crisis caused pronounced 
decreases in the rates of survival and life expectancy in various age groups of the population of Angarsk. The dynamics of 
studied demographic indicators in 2010–2019 was characterized by a steady linear growth. Further changes in the indicators 
will depend on the extent of impact of unfolding COVID-19 pandemic on the population and pandemic-triggered crisis-related 
phenomena in the socio-economic sphere. 

Keywords: population of an industrial city, survival rates, life expectancy, trend analysis, component 
composition.
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Введение
Промышленный город – сложный природно-техно- 

сферный и социальный объект, формируемый пред-
посылками и факторами экономико-географического, 
архитектурного, инженерно-строительного порядка, 
сложными взаимосвязями с окружающей природной и со-
циально-экономической средой [1]. Центральным звеном 
и основой городской социально-экологической системы 
является человеческое сообщество – население [13]. 

Оценка устойчивости развития городских и регио-
нальных социально-экологических систем может быть 
осуществлена на основе анализа медико-демографи-

ческих характеристик – показателей таблиц смертности 
(дожития) и средней ожидаемой продолжительности жиз-
ни (СОПЖ). Одну из характеристик таблиц смертности –  
коэффициенты дожития населения до определенного 
возраста (рx) – можно рассматривать в качестве показате-
лей, отражающих степень жизнеспособности отдельных 
половозрастных групп населения.

Показатели таблиц дожития и СОПЖ являются важ-
нейшими медико-демографическими характеристиками, 
которые широко используются в качестве системных ин-
дикаторов уровня социально-экономического развития 
территорий, качества жизни и здоровья населения [2–10].

Лисовцов А.А., Лещенко Я.А.
Структурно-динамический анализ показателей дожития и ожидаемой продолжительности жизни населения
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Цель исследования: количественно-динамический 
анализ и оценка коэффициентов дожития и СОПЖ насе-
ления Ангарска, крупного промышленного города Иркут-
ской области, в процессе изменений социально-экологи-
ческой ситуации в постсоветский период. 

Материал и методы
Анализ демографических характеристик возрастных 

контингентов населения г. Ангарска провели в виде ре-
троспективного лонгитудинального исследования за пе-
риод с 1990 по 2019 гг. 

Изучали генеральные совокупности населения г. Ан-
гарска. Все показатели получены на основе кратких та-
блиц смертности (дожития), для построения которых аб-
солютные данные, сгруппированные по половозрастным 
группам числа умерших и численности населения города, 
числа родившихся, взяты из баз данных Территориаль-
ной службы государственной статистики по Иркутской об-
ласти (стат. формы С-51, РН-4, А12). 

Базовым годом определен 1990 г. В ходе эпидемио-
логического анализа изучаемого явления установлены 
структурно-количественные различия между демогра-
фическими характеристиками в годы с наибольшей и 
наименьшей интенсивностью безвозвратных демо-
графических потерь по сравнению с базовым годом, 
возрастно-половыми группами. Для выявления тен-
денции использовали аналитическое выравнивание 
временного ряда с помощью линейной модели по мето-
ду наименьших квадратов с применением стандартных 
средств Excel (Microsoft Оffice, 2007). Для определения 
доли вариации показателя, которую объясняет линей-
ный тренд, использовали коэффициент детерминации 
(R2). Значимость уравнения тренда рассчитывали по 
F-критерию Фишера, для чего применяли IBM SPSS 
STATISTICS 23. Заключение о наличии тренда делали 
при уровне значимости меньше 0,05 для полученного 
критерия F. Темпы изменения уровня продолжительно-
сти жизни мужчин и женщин сравнивали по значению 
коэффициентов уравнений регрессии (b – угловой ко-
эффициент из уравнения y = a + bx). Кроме того, прове-
ли сравнительный анализ коэффициентов дожития по 
половозрастным группам.

Для декомпозиции динамики СОПЖ населения по 
вкладу различных возрастных групп использовали мето-
дику С. Chandra Sekar [11, 12]. 

Результаты
Показатели дожития населения 

При анализе динамики показателей дожития мужского 
населения г. Ангарска установлено, что в младенческом 
возрасте наибольшие коэффициенты дожития отме-
чались в 2016–2019 гг., в возрастной группе 1–4 года –  
в 2011 и  2019 гг., 5–9 лет – в 2015–2017 гг. (умерших в 
данном возрасте не было), 10–14 лет – в 2011 г., 15–24 
года – в 2018–2019 гг., 25–29 лет – в 1990–1991 гг. и  
2018–2019 гг., 30–64 года – в 1990–1992 гг., 65–69 лет – в 
2013 г., 70–74 года – в 2018 г., 75–79 лет – в 2014 г., 80–84 
года – в 2008 г. (табл. 1). Наихудшие показатели дожития 
регистрировались в младенческом возрасте в 1991 г., в 
возрастной группе 1–4 года, 70–79 лет – в 1994 г., 5–9 лет, 
15–19 лет и 80–84 года – в 1996 г., 10–14 лет – в 1997 г., 
20–24 года – в 2000 г., 25–34 года и 45–49 лет – в 2005 г., 
35–44 года и 50–54 года – в 2003 г., 55–59 лет – в 2001 г., 
60–64 года – в 2004 г., 65–69 лет – в 2010 г.

В женской когорте годы максимальных и минималь-
ных значений коэффициентов дожития во многом не со-
впадали (табл. 2). Максимальные показатели дожития 
отмечались в младенческом возрасте в 2006 и 2016 гг., 
в возрастной группе 1–4 года – в 2005 и в 2019 гг., 5– 
9 лет – в 1999, 2012, 2019 гг. (умерших не зарегистриро-
вано), 10–14 лет – 2005, 2014–2015 гг. (умерших также не 
зарегистрировано), 15–19 лет и 45–49 лет – 2017–2018 гг.,  
20–24 года и 60–64 года и 80–84 года – в 2018 г., 25– 
29 лет и 70–74 года – в 2019 г., 30–44 года и 50–54 года – в 
1990 г., 55–59 лет – в 2015 и 2019 г., 65–69 лет – в 2014 г., 
75–79 лет – в 2013 г. Самые низкие показатели дожития 
наблюдались в младенческом возрасте в 1992–1993 гг., 
в возрастной группе 1–4 года – в 1999 г., 5–9 лет и 15– 
24 года – в 2001 г., 10–14 лет – в 2002 г., 25–29 лет –  
в 2007 г., 30–34 года – в 2012 г., 35–44 года – в 2003 г., 
45–49 лет – в 2004 г., 50–54 года, 60–64 года и 75–79 лет –  
в 1994 г., 55–59 лет и 80–84 года – в 2000 г., 65–69 лет –  
в 1995 г., 70–74 года – в 1991 г.

Показатель средней ожидаемой продолжительности 
жизни

В начале периода наблюдения данный показатель  
в г. Ангарске имел достаточно высокие значения (табл. 3). 
В 1990 г. СОПЖ мужчин была равна 65,3 года, женщин – 
74,0 года, разница значений – 8,7 года. Потом последовали 
периоды снижения показателя: первый – в 1991–1995 гг.,  
когда данный показатель уменьшился на 7,2 и 3,0 года, 
второй  в 1999–2005 гг. в мужской когорте, в 1999– 
2001 гг.  в женской когорте, когда продолжительность жиз-
ни уменьшилась на 8,0 и 3,0 года соответственно. 

Снижение СОПЖ у мужчин г. Ангарска в 1995 г. про-
исходило за счет всех возрастных групп, кроме младен-
ческого возраста (СОПЖ у данной группы увеличилась 
на 0,34 года), но наиболее значимыми было сокращение 
продолжительности жизни за счет групп 50–54 лет – на 
1,19 года, 40–44 лет – на 1,03 года, 35–39 лет – 0,82 года, 
45–49 лет – на 0,70 года, 30–34 лет – на 0,69 года (табл. 4).  
Продолжительность жизни женщин в 1995 г. уменьши-
лась также за счет вклада всех возрастных групп, кро-
ме младенческого возраста (увеличилась на 0,62 года). 
Максимальное снижение отмечалось в группах 50– 
54 лет (на 0,58 года), 40–44 лет (на 0,51 года), 85–89 лет  
(на 0,44 года), 60–64 лет (на 0,41 года), 45–49 лет (на 0,37 
года), 65–69 лет (на 0,32), 25–29 лет (на 0,27 года).

Во время второй волны демографического кризиса 
снижение СОПЖ происходило в основном в других воз-
растных группах. В мужской когорте в 2005 г. продолжи-
тельность жизни значительно уменьшилась в следующих 
возрастных группах: 25–29 лет (на 1,34 года), 40–44 года 
(на 1,23 года), 30–34 года (на 1,15 года), 20–24 года (на 
1,06 года), 50–54 года (на 1,05 года), 35–39 лет (на 1,00 
года). В женской когорте в 2001 г. наиболее значитель-
ным снижение СОПЖ было в возрастных группах 85–89 
лет (на 0,65 года), 50–54 лет (на 0,42 года), 25–29 лет  
(на 0,33 года), 40–44 лет (на 0,31 года), 15–19 лет (на 0,27 
года), 20–24 лет (на 0,27 года), 30–34 лет (на 0,25 года).

Кроме того, разница в показателях СОПЖ у мужчин 
и женщин также увеличивалась в периоды ее снижения: 
в 1994 г. эта разница составляла 13,0 лет, в 2005 г. она 
увеличилась до максимального значения за весь период 
наблюдения и составила 14,8 лет. Показатель СОПЖ у 
мужчин достиг минимальных значений 57,3 года в 2005 г., 
у женщин – 71,0 года в 1995–1996 гг. и  2001 г. 

2021;36(1):164–172
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Таблица 3. Показатели средней ожидаемой продолжительности жизни при рождении в г. Ангарске в 1990–2019 гг.
Table 3. Life expectancy rates at birth in Angarsk in 1990–2019

Годы
Years

Оба пола, лет
Both genders, years

Мужчины, лет
Males, years

Женщины, лет
Females, years

Разница СОПЖ мужчин по сравнению с женщинами, лет
Difference in life expectancy rates between males and females, years

1990 69,9 65,3 74,0 8,7
1991 68,9 64,1 73,3 9,3
1992 68,5 63,8 73,0 9,2
1993 66,3 60,9 72,0 11,1
1994 64,5 58,4 71,4 13,0
1995 64,1 58,1 71,0 12,9
1996 64,6 58,8 71,0 12,2
1997 65,8 60,4 71,7 11,4
1998 66,9 61,5 72,6 11,0
1999 66,6 61,3 72,1 10,8
2000 65,4 60,0 71,4 11,5
2001 64,8 59,2 71,0 11,8
2002 64,7 58,8 71,2 12,4
2003 64,2 57,6 71,3 13,7
2004 64,3 57,6 71,4 13,8
2005 64,4 57,3 72,1 14,8
2006 65,1 58,1 72,6 14,5
2007 66,8 60,7 72,9 12,3
2008 67,6 61,3 73,7 12,4
2009 67,4 61,2 73,5 12,3
2010 67,0 60,6 73,4 12,7
2011 67,8 61,2 74,3 13,1
2012 68,2 61,5 74,8 13,2
2013 68,6 62,0 75,0 13,0
2014 68,9 62,6 74,9 12,3
2015 69,2 63,0 75,0 12,0
2016 70,2 64,1 75,8 11,7
2017 71,1 65,1 76,5 11,4
2018 71,6 65,7 76,7 11,0
2019 72,0 66,4 76,8 10,4

Таблица 4. Вклад возрастных компонент в изменение средней ожидаемой продолжительности жизни в отдельные периоды по сравнению с базо-
вым (годы)
Table 4. Contribution of age components to the changes in the life expectancy rates during certain periods compared to baseline (years)

Возрастные группы
Age groups

Мужчины, 1995 г.
Males, 1995

Женщины, 1995 г.
Females, 1995

Мужчины, 2005 г. 
Males, 2005

Женщины, 2001 г. 
Females, 2001

Мужчины, 2019 г. 
Males, 2019

Женщины, 2019 г. 
Females, 2019

0 0,34 0,62 1,02 0,38 1,21 0,69
1–4 –0,09 –0,01 0,12 0,13 0,26 0,18
5–9 –0,10 –0,01 –0,02 –0,18 0,09 0,06
10–14 –0,02 –0,10 0,06 –0,11 0,03 –0,09
15–19 –0,20 0,05 –0,06 –0,27 0,35 0,10
20–24 –0,51 –0,07 –1,06 –0,27 0,17 0,07
25–29 –0,31 –0,27 –1,34 –0,33 0,06 0,04
30–34 –0,69 –0,19 –1,15 –0,25 –0,26 –0,21
35–39 –0,82 –0,16 –1,00 –0,20 –0,31 –0,22
40–44 –1,03 –0,51 –1,23 –0,31 –0,45 –0,43
45–49 –0,70 –0,37 –0,81 –0,22 0,10 –0,09
50–54 –1,19 –0,58 –1,05 –0,42 –0,18 –0,11
55–59 –0,52 –0,06 –0,50 –0,15 –0,07 0,15
60–64 –0,56 –0,41 –0,93 –0,12 –0,18 0,30
65–69 –0,46 –0,32 –0,35 –0,07 –0,13 0,31
70–74 –0,13 0,12 –0,07 0,25 0,12 1,04
75–79 –0,09 –0,12 0,11 0,03 0,12 0,62
80–84 –0,03 –0,15 0,24 –0,19 0,22 0,52
85–89 –0,07 –0,44 0,01 –0,65 –0,06 –0,14
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Далее установилась устойчивая тенденция к росту 
показателя (мужчины: F = 134,0; pF < 0,0001; R2 = 0,912; 
B = 0,545; pB < 0,0001; женщины: F = 365,0; pF < 0,0001;  
R2 = 0,966; B = 0,329; pB < 0,0001) и уменьшению гендер-
ной разницы (F = 28,4; p < 0,0001; R2 = 0,686). 

СОПЖ у мужчин достигла значений года сравнения 
только в 2016 г., у женщин – в 2011 г. Минимальная раз-
ница значений показателя у мужчин и женщин в 8,7 года, 
отмеченная в 1990 г., до конца периода наблюдений не 
регистрировалась. В целом за период исследования 
СОПЖ у мужчин увеличилась в 2019 г. по сравнению со 
значениями 1990 г. на 1,7% (до 66,4 года), у женщин – на 
3,8% (до 76,8 года), разница в значениях – 10,4 года. Рост 
продолжительности жизни мужчин произошел главным 
образом за счет возрастных групп 0; 15–19; 1–4; 80–84; 
20–24 лет, в которых зарегистрировано увеличение дан-
ного показателя на 1,21; 0,35; 0,26; 0,22 и 0,17 года соот-
ветственно. В трудоспособных возрастах 30–34, 35–39 и 
40–44 лет в 2019 г. отмечено снижение СОПЖ по срав-
нению с базовым годом на 0,26; 0,31 и 0,45 года соответ-
ственно. Самым значительным рост продолжительности 
жизни женщин был в возрастных группах 70–74; 0; 75–79; 
80–84; 65–69; 60–64 лет. Показатель в данных возраст-
ных группах увеличился на 1,04; 0,69; 0,62; 0,52; 0,31 
и 0,30 года соответственно. Как и в мужской когорте, в 
возрастных группах произошло самое значительное сни-
жение СОПЖ по сравнению с базовым годом: в группе 
30–34 лет – на 0,21 года, 35–39 лет – на 0,22 года, 40– 
44 лет – на 0,43 года.

Обсуждение
В возрастных группах до 29 лет наибольшие уров-

ни дожития отмечались в конце периода наблюдения – 
2016–2019 гг. Наименьшие коэффициенты дожития (до 9 
лет) отмечались в первой половине 1990-х гг. – 1991, 1994, 
1996 гг. (в женской когорте – в 1999, 2001 гг.), в возраст-
ной группе 10–14 лет – у мальчиков в 1997 г., у девочек –  
в 2002 г.; в группах от 15 до 29 лет – в начале 2000-х гг.  
В более старших группах трудоспособного возраста (и у 
мужчин в группе 60–64 лет; у женщин  до 54 лет) наи-
лучшие коэффициенты дожития наблюдались в 1990– 
1991 г., наихудшие – во время второй волны подъема 
смертности в 2003–2004 гг. В группах пенсионного возрас-
та в мужских когортах высокие показатели дожития реги-
стрировались в середине 2010-х гг., а в женских когортах –  
в 2018–2019 гг., а также в 2013 и 2015 гг.; наихудшие по-
казатели – в возрастных группах обоего пола во время 
первой волны увеличения смертности в 1994–1996 гг. 
Данная динамика отражает общероссийские тенденции 
изменения СОПЖ [13]. По мнению авторов, демографи-
ческий кризис середины 1990-х гг. был результатом про-
водимых в стране рыночных реформ без необходимых 
в таких случаях социальных амортизаторов, а второй –  
следствием финансового кризиса 1998 г. Кроме того, Ир-
кутская область в этом исследовании причислена к са-
мым неблагоприятным регионам страны по показателю 
СОПЖ и по гендерной разнице в значениях показателя.

Наиболее неблагоприятным периодом по показателю 
продолжительности жизни стала вторая волна ухудше-
ния демографических показателей, когда показатель и 
у мужчин, и у женщин достиг минимальных значений. В 
целом снижение СОПЖ в женской когорте было менее 
значительным; показатель быстрее начинал расти после 
снижения и быстрее достигал значений базового перио-

да, что привело к бо́льшей разнице в продолжительности 
жизни мужчин и женщин, чем в начале периода наблюде-
ния. Но так как рост СОПЖ у мужчин имеет более высокие 
темпы, чем у женщин (B = 0,955 > B = 0,329), возможно, в 
скором времени разница в показателях СОПЖ у мужчин 
и женщин снизится  примерно до величины, наблюдав-
шейся в 1990 г. Первый «провал» в уровне продолжи-
тельности жизни как мужчин, так и женщин произошел за 
счет всех возрастных групп, но наиболее значительное 
уменьшение СОПЖ наблюдалось в группах старшего тру-
доспособного возраста. Второй «провал» в уровне СОПЖ 
у мужчин и женщин имел некоторые отличия: показатель 
мужчин в 2005 г. снизился за счет меньшего количества 
возрастных групп (в основном младшего трудоспособ-
ного возраста), но с бо́льшим абсолютным уменьшени-
ем продолжительности жизни в каждой из групп; СОПЖ 
женщин снизилась за счет почти всех возрастных групп, 
максимальное снижение показателя отмечалось в самой 
старшей возрастной группе. В 2019 г. рост продолжитель-
ности жизни мужчин произошел в основном за счет более 
молодых возрастных групп, женщин – в основном за счет 
групп пенсионного возраста. Если исходить из предполо-
жения, что показатель СОПЖ в 40 лет является наиболее 
чувствительным индикатором влияния социально-эконо-
мических и поведенческих факторов на здоровье популя-
ции [5, 10], можно сделать вывод, что в г. Ангарске ситу-
ация по сравнению с базовым годом ухудшилась (СОПЖ 
у мужчин в возрастной группе 40–44 лет уменьшилась на 
0,45 года, у женщин – на 0,43 года). Согласно исследова-
нию Н.В. Зайцевой и соавт. [9], на медико-демографиче-
ский статус влияют социально-экономические детерми-
нанты, которые имеют региональную дифференциацию 
по степени своего потенцирующего или сдерживающего 
воздействия на формирование показателя СОПЖ.

Мы считаем, как и многие другие авторы, что успеш-
ность решения демографических проблем в наибольшей 
степени зависит от эффективности действий властей 
всех уровней (особенно федерального уровня) в сферах 
социально-экономической и семейно-демографической 
политики, развития и организации системы здравоохра-
нения [1, 2, 9, 13]. 

Заключение
Таким образом, анализ показателей дожития выявил 

следующие закономерности: максимальные коэффи-
циенты дожития в группах молодого возраста и группах 
старшего возраста отмечались в конце периода наблю-
дения, а в среднем интервале трудоспособного возраста, 
наоборот, они имели место в начале периода наблюде-
ния. Наименее благоприятные показатели дожития реги-
стрировались в младенческом возрасте в начале перио-
да наблюдения, а также в возрастных группах от 1 года до 
19 лет в мужской когорте и в группах старшего возраста 
(мужчины старше 70 лет, женщины старше 60 лет) – в се-
редине 1990-х гг.; в женской когорте – в контингенте от  
1 года до 59 лет, в мужской – в контингенте от 20 до  
64 лет – в начале 2000-х гг.

Первое стремительное снижение СОПЖ населения 
г. Ангарска произошло значительнее в группах старшего 
трудоспособного возраста, второе – в группах младше-
го трудоспособного возраста мужчин и в самой старшей 
возрастной группе женщин. По сравнению с базовым го-
дом в 2019 г. СОПЖ увеличилась за счет более молодых 
возрастных групп мужчин (до 19 лет) и групп старшего 
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личных возрастных контингентах населения г. Ангарска. 
В 2010-е гг. (по 2019 г. включительно) динамика изу-

чаемых демографических показателей носила характер 
устойчивого линейного роста. Дальнейшие изменения 
показателей дожития и СОПЖ будут зависеть от степе-
ни воздействия на население развернувшейся в 2020 г. 
пандемии COVID-19 и вызванных ей негативных послед-
ствий в социально-экономической сфере, а также от 
эффективности деятельности органов управления всех 
уровней по преодолению кризисных явлений.

пенсионного возраста женщин (70–84 лет). Гендерная 
разница в СОПЖ сокращается, но еще не достигла зна-
чений базового года.

В настоящее время показатели СОПЖ имеют устой-
чивую тенденцию роста. Дальнейшее увеличение СОПЖ 
тесным образом связано с эффективностью комплекс-
ных мер федеральных и региональных властей.

В 1990-е гг. и первой половине 2000-х гг. системный 
социально-экономический кризис обусловливал выра-
женное снижение показателей дожития и СОПЖ в раз-
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Второй Всероссийский научно-образовательный форум с 
международным участием «Кардиология XXI века: альянсы и 

потенциал» совместно с 
 XII научно-практической конференцией с международным участием 

«Клиническая электрофизиология  и интервенционная аритмология» 
 X Всероссийской школой-семинаром «Актуальные проблемы детской 

кардиологии и кардиохирургии» 
 XX научно-практическим семинаром молодых ученых «Актуальные вопросы 

экспериментальной и клинической кардиологии» 
будет проведен  online  28-29 апреля 2021 г. 

 
Форум организован Научно-исследовательским институтом кардиологии 

Томского национального исследовательского медицинского центра Российской 
академии наук, при поддержке Российского кардиологического общества, 
Всероссийского общества специалистов по клинической электрофизиологии и 
кардиостимуляции, Ассоциации детских кардиологов, Ассоциации сердечно-
сосудистых хирургов России. Различные аспекты профилактики, эпидемиологии, 
своевременной диагностики, выбор эффективных методов терапевтического и 
хирургического лечения широкого спектра заболеваний сердечно-сосудистой 
системы и коморбидной патологии будут обсуждены в рамках форума. 

В качестве лекторов, докладчиков и слушателей приглашаются российские и 
зарубежные научные сотрудники и практикующие врачи, молодые ученые, 
аспиранты, ординаторы, работающие в современном тренде развития кардиологии, 
кардиохирургии и смежных клинических дисциплин. 

Мероприятие будет проходить в формате видеоконференцсвязи на онлайн 
платформе ООО «Мед.студио». Для участия в Форуме  необходимо пройти 
регистрацию  https://med.studio/event/kardiologia-xxi-veka-alansy-i-potencial 

Уважаемые коллеги! Приглашаем вас принять активное участие в работе 
Второго Всероссийского научно-образовательного форума с международным 
участием «Кардиология XXI века: альянсы и потенциал». 
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