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ПЕРЕДОВАЯ СТАТЬЯ FRONT-PAGE ARTICLE

Современные тенденции в организации помощи пациентам 
с приобретенными пороками сердца
© О.Л.  БАРБАРАШ, И.Н. ЛЯПИНА
ФГБНУ «Научно-исследовательский институт комплексных проблем сердечно-сосудистых заболеваний», Кемерово, Россия

Резюме
Несмотря на успехи в изучении патофизиологии развития приобретенных пороков клапанов сердца (ППС), активное вне-
дрение в клинику мини-инвазивных методов коррекции данного заболевания, ППС остаются плохо диагностируемой па-
тологией. Заболевание выявляется на поздних стадиях, до сих пор существует неравенство в диагностических и лечебных 
технологиях в различных регионах мира и страны. В рамках представленного обзора продемонстрирована динамика эпиде-
миологических показателей различных ППС, проанализированы характеристики современного фенотипа пациентов ППС 
и факторы, связанные с его изменением. Представлены основные позиции и ограничения в организации медицинской по-
мощи данным пациентам. Акцентировано внимание на важности создания и особенностей функционирования клапанной 
кардиокоманды, принимающей решения о тактике ведения в сложных и спорных случаях, у коморбидных пациентов с ППС.

Ключевые слова: приобретенные пороки сердца, фенотип пациентов, организация помощи, клапанная кардиокоманда.

Информация об авторах:
Барбараш О.Л. — https://orcid.org/0000-0002-4642-3610

Ляпина И.Н. — https://orcid.org/0000-0002-4649-5921

Автор, ответственный за переписку: Ляпина И.Н. — e-mail: zaviirina@mail.ru

Как цитировать:
Барбараш О.Л., Ляпина И.Н. Современные тенденции в организации помощи пациентам с приобретенными пороками сердца. 

Кардиологический вестник. 2024;19(4-1):5–12. https://doi.org/10.17116/Cardiobulletin2024190415

Current trends in organizing the care for patients with acquired heart valve disease

© O.L. BARBARASH, I.N. LYAPINA

Research Institute for Complex Issues of Cardiovascular Diseases, Kemerovo, Russia

Abstract
Despite advances in research of heart valve disease pathophysiology and active introduction of miniinvasive correction of this dis-
ease, heart valve diseases are still poorly diagnosed pathology. These diseases are detected in delayed stages, and there is still in-
equality in diagnostic and treatment technologies in different regions of the world and our country. In this review, we analyzed 
epidemiological data on various heart valve diseases, modern phenotype of these patients and factors associated with changes 
of phenotype. The main positions and limitations in organizing the medical care for these patients are presented. A particular at-
tention is focused on importance of “valve cardiac team” making decisions on management in complex and controversial cases, 
as well as in comorbid patients with heart valve disease.

Keywords: valvular heart disease, patient phenotype, organization of care, valvular cardiac team.

Information about the authors:
Barbarash O.L. — https://orcid.org/0000-0002-4642-3610

Lyapina I.N. — https://orcid.org/0000-0002-4649-5921

Corresponding author: Lyapina I.N. — e-mail: zaviirina@mail.ru

To cite this article:
Barbarash OL, Lyapina IN. Current trends in organizing the care for patients with acquired heart valve disease. Russian Cardiology Bulletin. 
2024;19(4-1):5–12. (In Russ.). https://doi.org/10.17116/Cardiobulletin2024190415

Кардиологический вестник

2024, Т. 19, №4-1, с. 5–12

https://doi.org/10.17116/Cardiobulletin20241904165

Russian Cardiology Bulletin

2024, Vol. 19, No. 4-1, pp. 5–12

https://doi.org/10.17116/Cardiobulletin2024190415



6 КАРДИОЛОГИЧЕСКИЙ ВЕСТНИК, 4-1, 2024
www.cardioweb.ru

О.Л. Барбараш
Современные тенденции в организации помощи пациентам с приобретенными пороками сердца

Введение

Приобретенные пороки сердца (ППС) поражают мил-

лионы людей во всем мире и оказывают серьезное влия-

ние на систему здравоохранения. С увеличением продол-

жительности жизни населения будет расти и распростра-

ненность этой патологии. Однако тема ППС не получила 

до сих пор достаточного внимания как с позиции клини-

ческой оценки, так и принципов организации помощи.

Несмотря на успехи в изучении патофизиологии раз-

вития ППС, активное внедрение в клинику мини-инва-

зивных методов коррекции клапанной патологии сердца, 

ППС остаются плохо диагностируемой патологией. Забо-

левание выявляется на поздних стадиях, до сих пор суще-

ствует неравенство в диагностических и лечебных техно-

логиях в различных регионах мира и страны [1].

ППС — основной фактор потери физической актив-

ности и ухудшения качества жизни населения всего мира 

и одна из основных причин сердечно-сосудистой заболева-

емости и смертности [2]. При этом существуют географиче-

ские, этнические и временные тенденции в эпидемиологии 

ППС, что имеет решающее значение для клинической прак-

тики и разработки эффективных программ в области здра-

воохранения для первичной и вторичной профилактики [3].

В настоящее время отсутствуют объективные данные 

о распространенности ППС в популяции [4]. Это связано 

прежде всего с тем, что для диагностики ППС необходимо 

использовать полноценное эхокардиографическое (ЭхоКГ) 

исследование. Приводимые в научной литературе данные 

о распространенности ППС явно занижены, поскольку 

обследование пациентов происходит чаще всего при по-

явлении клинических проявлений дисфункции миокарда 

или нарушений ритма сердца [5]. Действительно, популя-

ционные данные по ППС, как правило, учитывают уме-

ренные или клинически значимые поражения клапанов, 

при этом пациенты направляются на диагностический тест 

из-за возникновения симптомов заболеваний. Для неко-

торых же ППС характерен длительный период латентного 

течения. Ограниченный доступ к ЭхоКГ при диагностике 

ППС, вероятно, приводит к значительному занижению от-

четности о данной патологии, особенно в странах с низким 

или средним уровнем дохода [6]. Кроме того, конкретные 

причины ППС могут быть неправильно классифицирова-

ны, особенно в регионах, где ревматические заболевания 

сердца (РБС) наиболее распространены [7].

Целью данного обзора является анализ характеристик 

современного фенотипа пациентов с данной патологией; 

представление основных позиций и ограничений в органи-

зации медицинской помощи пациентам с ППС.

Проведен анализ литературы в период с 2001 по 2024 г. 

Представленная информация в обзоре в 80% отражает ре-

зультаты работ за последние 5 лет. Основные базы данных, 

используемые для поиска информации и написания обзо-

ра: eLibrary.Ru, PubMed, платформы Nature и Springer ma-

terials, PLOS (Public Library of Science).

Эпидемиология клапанной болезни сердца

Пороки аортального клапана

Характеризуя основные тенденции в эпидемиологии 

самых распространенных ППС, следует отметить, что за по-

следнее 10-летие наиболее часто встречаются пороки аор-

тального клапана. Распространенность аортального стено-

за (АС) варьирует от 0,2% в возрасте 50—59 лет, 1,3% в воз-

расте от 60 до 69 лет; 3,9% в возрасте от 70 до 79 лет и 9,8% 

в возрасте от 80 до 89 лет [8].

Согласно данным европейских исследователей, АС 

является наиболее распространенным пороком в разви-

тых странах. У большинства пациентов основная причи-

на АС — дегенеративное и кальцинирующее поражение 

(81,9%). Поскольку дегенеративный процесс — медленно 

текущий, только у 2% пациентов каждый год АС прогрес-

сирует до гемодинамически значимого [9].

В странах с высоким уровнем дохода существу-

ет явное преобладание дегенеративного генеза ППС 

(особенно с поражением аорты и митрального клапа-

на). Кальцинированное поражение клапанов увели-

чилось в 7 раз за последние 30 лет, при этом стандар-

тизированные по возрасту показатели в 4 раза выше 

в странах с высоким уровнем дохода по сравнению 

со средним уровнем дохода. Ревматический же генез 

при АС выявляется у 11,2%, врожденный — у 5,6%, 

у 1,3% АС связан с перенесенным инфекционным эн-

докардитом [10].

По оценкам экспертов, АС несет ответственность при-

мерно за 127 тыс. смертей в мире в 2019 г. и связанную 

с этим потерю в размере 1,8 млн DALY (годы жизни с по-

правкой на инвалидность) [10, 11]. Согласно большому 

австралийскому реестру, 5-летний уровень смертности 

составляет 56% для умеренного и 67% для тяжелого АС 

[12]. Глобальная смертность увеличилась на 138% в пери-

од с 1990 по 2019 г., вероятно, из-за глобального старения 

населения и «западизации» образа жизни, при этом наи-

больший рост наблюдался в странах с переходной эконо-

микой, таких как Китай [7].

Недостаточность клапанов аорты (АН) являет-

ся по распространенности четвертым ППС в мире [11]. 

В развитых странах, где ревматическая лихорадка встре-

чается редко, АН выходит на третью позицию в группе 

неревматических ППС [13]. Распространенность АН ва-

рьирует, вероятно, из-за недовыявления бессимптомных 

пациентов. При этом в Великобритании АН выявляется 

у 1,6% населения в возрасте более 65 лет [14] и 4,9% сре-

ди участников Фрамингамского исследования в Соеди-

ненных Штатах [15]. Истинную распространенность АН 

в развивающихся странах трудно оценить из-за ограни-

ченного доступа к ЭхоКГ.

Наиболее распространенными причинами АН в раз-

витых странах являются врожденный порок и дегенера-

ция с кальцификацией створок [16]. В то время как у муж-

чин с диагнозом аортального ППС чаще развивается АС, 

у женщин в основном — АН [17]. Артериальная гиперто-

ния, в частности диастолическая гипертензия, признает-

ся фактором риска как для расширения корней аорты, так 

и для недостаточности клапанов [18].

При пороках аортального клапана 5-летняя выживае-

мость при проведении хирургического вмешательства со-

ставляет 66% у пациентов, тогда как при отсутствии хирур-

гического лечения — 31%. Около 40% 80-летних пациентов 

с тяжелым АС и определенными показаниями к операции 

либо отказываются, либо им отказывают в протезирова-

нии [19]. Отказ от оперативного лечения оказывает глу-

бокое влияние на долгосрочный прогноз, приводя к дву-

кратному увеличению смертности [20].
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Пороки митрального клапана

Патология митрального клапана (МК) является ведущей 

причиной смертности и заболеваемости в западных странах. 

Частота выявления патологии митрального клапана у насе-

ления в целом составляет 1,7%, увеличиваясь до 9% у лиц 

старше 75 лет [1]. По данным исследования Euro Heart Survey 

on VHD, поражение МК занимает второе место среди ППС 

и составляет 34,3% пациентов (9,5% — митральный стеноз 

(МС), 24,8% — недостаточность МК) [21]. Недостаточность 

МК в 61,2% случаев имеет дегенеративную этиологию [22].

Несмотря на глобальное снижение частоты регистра-

ции пациентов с МС, следует признать, что большинство 

таких пациентов живут в развивающихся странах. Наибо-

лее распространенной этиологией МС остается РБС (79%) 

[21]. Известно, что РБС связана с низким экономическим 

статусом, она более распространена в сельских районах 

среди лиц с низким уровнем дохода. Например, в Брази-

лии произошло значительное сокращение новых случаев 

РБС в крупных городских центрах, но распространенность 

по-прежнему высока в сельских районах [23]. То же самое 

относится и к таким странам, как Южный Китай и Ин-

дия, где РБС по-прежнему является основной этиологией 

митральной вальвулопатии [24]. Важно подчеркнуть, что 

в большинстве стран распространенность РБС недооце-

нена, поскольку она рассчитывается на основе частичных 

и секторальных наблюдений, а не на основе крупных си-

стематических и всеобъемлющих эпидемиологических ис-

следований. Действительно, РБС в настоящее время счи-

тается очень редким в западных странах, но стоит отме-

тить, что в 2019 г. в странах-членах Европейского общества 

кардиологов (ESC) было зарегистрировано 152 700 новых 

случаев заболевания и 2,3 млн человек, страдающих РБС, 

с четким градиентом, связанным с доходами европейских 

стран: заболеваемость РБС была в два раза выше в странах 

со средним уровнем дохода по сравнению с высоко эконо-

мически развитыми странами [25]. При этом во всем мире 

смертность, связанная с РБС, снизилась до 2012 г., но с тех 

пор стабилизировалась и с 2017 г. даже начала расти [26].

Дегенеративный МС встречается все чаще среди по-

жилых людей из стран с высоким уровнем дохода. Отли-

чительной чертой дегенеративного генеза при МС явля-

ется кальцификация митрального кольца. Исследователи 

клиники Майо сообщили, что распространенность каль-

цинированного МС составляет около 23% среди населе-

ния в целом [27], а его наличие связано не только с уве-

личением сердечно-сосудистых событий, но и с высокой 

смертностью. Бремя атеросклеротических факторов ри-

ска, таких как курение, дислипидемия, ожирение и высо-

кое систолическое кровяное давление, не только увеличи-

вает риск кальцификации клапанного аппарата, поражая 

как митральный и аортальный клапаны [7].

Митральная недостаточность (МН) является вторым 

по распространенности ППС в Европе [28], выявляется 

у 24 млн человек во всем мире с большой изменчивостью 

между регионами. МН делится на первичную МН — орга-

ническую — и вторичную, или функциональную, что важно 

для выбора терапевтического подхода. Вторичная МН наибо-

лее распространена в развитых странах с высоким бременем 

атеросклероза, ишемической болезни сердца и хронической 

сердечной недостаточностью [11, 29]. Первичная МН возни-

кает как следствие миксоматозной дегенерации и пролапса 

митрального клапана, что в значительной степени обуслов-

лено генетической предрасположенностью, в то время как 

вторичная митральная регургитация составляет 65% случа-

ев и возникает вторично по отношению к дилатации отде-

лов сердца и сердечной недостаточности [29]. Абсолютная 

распространенность первичной МН значительно возросла 

за последние 20 лет (на 70% в период с 1990 по 2017 г.) [10].

По данным крупных исследований, наиболее часты-

ми причинами МН являются пролапс (22%), ревматиче-

ские заболевания (16%), ишемические заболевания (30%) 

и дилатационная кардиомиопатия (26%) [30]. При этом, 

согласно данным современных исследований, генез недо-

статочности МК, связанный с дегенеративным поражени-

ем, составляет 61,2% случаев [22].

Десятилетняя выживаемость пациентов с малосим-

птомным течением порока митрального клапана превы-

шает 80%, тогда как при прогрессировании симптомов 

составляет около 60%. При тяжелой митральной недоста-

точности годовая смертность может составлять до 7% [22].

Доказано, что хирургическое вмешательство улучша-

ет симптомы и предотвращает сердечную недостаточность, 

снижает смертность пациентов с тяжелой органической ми-

тральной регургитацией примерно на 70%. Наилучшие кра-

ткосрочные и долгосрочные результаты получены у бессим-

птомных пациентов, оперированных в передовых центрах 

восстановительного лечения с низкой операционной смер-

тностью (<1%) и высокими показателями восстановления 

(≥80—90%). Эти результаты подчеркивают важность ран-

него выявления и оценки митральной регургитации [31].

Пороки трикуспидального клапана

Трехстворчатый клапан, когда-то считающийся забы-

тым, в последнее время получает все большее внимание. 

Трикуспидальная недостаточность (ТН) является серьезной 

проблемой здравоохранения, т. к. более 4% людей старше 

75 лет имеют клинически значимую ТН. Несмотря на ра-

стущий интерес, глобальные эпидемиологические данные 

отсутствуют, при этом национальные скрининговые иссле-

дования показывают различную распространенность: поч-

ти 4% людей старше 75 лет имеют клинически значимую 

ТН [32]. В Великобритании было обнаружено, что 2,7% по-

жилых людей имеют умеренно-серьезную ТН, а в Китае 

распространенность составляла всего 1,1% среди пациен-

тов аналогичного возраста [3]. ТН является независимым 

предиктором смертности и заболеваемости: 3-летняя вы-

живаемость составляет около 58%, а смертность увеличи-

вается с нарастанием степени регургитации.

По данным клиники Кливленда, около 95% ТН явля-

ются вторичными, основная причина — заболевания ле-

вых отделов сердца (54,4%), за которыми следует атриоме-

галия (24,3%) и заболевания легких (17%). У пациентов со 

вторичной ТН выживаемость значительно хуже, чем у па-

циентов с первичным пороком, вероятно, из-за их старше-

го возраста, сопутствующих заболеваний и более высокой 

распространенности сердечных заболеваний [33].

Факторы, связанные с изменением фенотипа 
пациентов с клапанной болезнью сердца

По прогнозам экспертов, в ближайшие 10-летия бре-

мя ППС увеличится, что отразится на росте показателей 
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заболеваемости и смертности. Многочисленны факторы, 

связанные с географическими и временными тенденция-

ми в изменениях эпидемиологии ППС. Ряд из них ответ-

ствен за изменение фенотипа пациентов с ППС.

Первым таким фактором является процесс постепен-

ного старения населения. Ожидаемая продолжительность 

жизни во всем мире увеличилась [34]. По мере старения по-

пуляции некоторые ППС исторически считаются «связан-

ными с возрастом», такие как кальциноз клапанов сердца 

и дегенеративная митральная недостаточность. Значитель-

ные достижения в лечении ППС позволили улучшить дол-

госрочную выживаемость, тем самым увеличив глобальную 

распространенность.

Наличие методов визуализации и доступность для ди-

агностики и лечения — второй фактор, меняющий фено-

тип пациента с ППС. Несмотря на то что уровень крайней 

нищеты во всем мире снизился за последние 40—50 лет, 

распространенность РБС растет. Продолжающийся рост 

распространенности РБС не может быть связан только 

с постарением населения, но, вероятно, отражает повыше-

ние глобальной осведомленности, растущую доступность 

ЭхоКГ для определений случаев ППС, расширение досту-

па к лечению и, как следствие, улучшение выживаемости 

во многих странах с низким уровнем дохода [10]. Анало-

гичным образом в странах со средним и высоким уровнем 

дохода появление более совершенных ЭхоКГ-аппаратов, 

улучшение навыков оператора и переход систем здравоох-

ранения в сторону политики профилактики означают, что 

дегенеративные ППС (например, стеноз аорты и первич-

ная митральная недостаточность) диагностируются легче, 

даже если они клинически легкие или даже бессимптомные.

Третий фактор. В литературе обсуждается роль мигра-

ционных факторов, ответственных за меняющиеся тен-

денции в распространенности ППС. Высокие темпы ур-

банизации во всем мире, переход от сельскохозяйственной 

к промышленной деятельности и экономике услуг — при-

чины воздействия на население традиционных и нетради-

ционных сердечно-сосудистых факторов риска, таких как 

курение, гипертония, ожирение, диабет, загрязнение воз-

духа и стресс, которые тесно связаны с ППС — кальцини-

рованным АС [35].

По мере того, как в странах с высоким уровнем дохода 

падают показатели рождаемости (ниже уровня воспроиз-

водства) и растет доля пожилого населения, потребность 

в молодых группах иммигрантов в качестве дополнитель-

ной рабочей силы становится все более востребованной. 

В группах иммигрантов распространены социально-эконо-

мические ограничения. Это усугубляется рядом неравенств 

в области здравоохранения, многие из которых являются 

косвенными последствиями дискриминации и расизма [36]. 

Основной причиной неоказания высокотехнологичной ме-

дицинской помощи иностранным гражданам является от-

сутствие гражданства, в том числе и в Российской Федера-

ции (РФ). Иммигранты с большей вероятностью имеют 

РБС, что обычно очень редко встречается среди жителей 

стран с высоким уровнем дохода, и подвергаются сердеч-

но-сосудистым факторам риска, которые делают их более 

уязвимыми к развитию ранних сердечно-сосудистых забо-

леваний, включая ППС.

Четвертый фактор. Безусловно, одним из условий 

изменения показателей распространенности ППС явля-

ется прогресс в хирургии клапанов и появление транска-

тетерных процедур. Пластика и протезирование клапанов 

в настоящее время являются рутинными кардиохирурги-

ческими процедурами с повышением роста безопасности 

и долговечности, что отражается в увеличении выживаемо-

сти пациентов с ППС. Даже в странах с низким и средним 

уровнем дохода доступ к клапанной хирургии увеличива-

ется с каждым днем. Тем не менее из-за сочетания высоких 

затрат на имплантируемые устройства и имеющегося ка-

дрового дефицита сохраняются ограничения в доступно-

сти медицинской помощи. Действительно, в то время как 

в некоторых западноафриканских странах доступен толь-

ко 1 кардиохирург на 10 млн жителей [37, 38], в некоторых 

европейских странах (например, в Финляндии и Литве) эта 

доля увеличивается до 1 на 200 [25].

За последнее 10-летие быстро увеличилась доступность 

транскатетерных вмешательств для пациентов с ППС, что 

позволило успешно лечить данную патологию у пожилых, 

хрупких пациентов с высоким хирургическим риском [39]. 

Кроме того, возможность выполнения нескольких последо-

вательных и транскатетерных процедур вызывает реальное 

изменение парадигмы для лечения пациентов со смешан-

ными заболеваниями клапанов, которые больше не обя-

заны проходить кардиохирургию [40]. Подтверждая попу-

лярность транскатетерных вмешательств для ППС в евро-

пейских странах в 2019 г., их медиана на миллион жителей 

составила 60,0 процедур имплантации транскатетерно-

го аортального клапана и 5,4 — чрескожных митральных 

клапанов [25].

Несмотря на активное крупномасштабное развитие 

сердечно-сосудистой хирургии и транскатетерных вмеша-

тельств, у пациентов после выполнения корректирующих 

вмешательств сохраняется риск дисфункции клапанных 

структур, связанных с тромбозом клапанов (протезов), что 

часто требует повторного вмешательства [5].

Организация помощи пациентам с ППС

Оптимальная тактика ведения пациентов с ППС стро-

ится на соблюдении следующих основных принципах [1]:

1. Раннее выявление заболевания.

2. Регулярное наблюдение за состоянием пациента со 

своевременным определением срока хирургического 

вмешательства.

3. Принятие решения о тактике ведения пациента муль-

тидисциплинарной клапанной кардиокомандой.

4. Проведение вмешательства на клапанном аппара-

те в кардиохирургическом центре, имеющем полный 

спектр терапевтических и хирургических методов ле-

чения и оптимальные результаты качества оказания 

медицинской помощи.

5. Последующее длительное (пожизненное) наблюдение 

пациента специалистом, имеющим опыт ведения па-

циентов с ППС.

Растущее число пациентов с ППС и широкий спектр 

доступных в настоящее время вариантов лечения требуют 

специального управления и стандартизации процедур для 

своевременного направления пациентов к хирургу или ин-

тервенционному кардиологу до развития у него необрати-

мых изменений в малом круге кровообращения или неблаго-

приятных клинических событий [4]. Часто пациенты с ППС 

бессимптомны в начале формирования порока, и прогрес-

сирование заболевания может быть не замечено врачами 

без специальных компетенций. Типичным является случай 
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АС, когда около трети пациентов направляются на вмеша-

тельство либо слишком рано, либо слишком поздно [21].

«Недостаточное» лечение и позднее обращение за ква-

лифицированной медицинской помощью для пациентов 

с ППС продемонстрировано в исследовании EORP Valvular 

Heart Disease II, в котором приняли участие 5219 пациентов 

из 28 стран с тяжелыми проявлениями ППС [28]. Совпа-

дение между рекомендациями (класс I) и выбранным вме-

шательством были выявлены только для пациентов с АС 

(79%) и первичной митральной регургитацией (71%). В хо-

де исследования было отмечено позднее направление па-

циента для выполнения хирургического вмешательства — 

с симптомами хронической сердечной недостаточности 

III/IV функционального класса по NYHA. Только у поло-

вины запланированных на хирургическое вмешательство 

пациентов оно было выполнено в течение последующих 

6 мес, несмотря на известную связь между длительностью 

периода ожидания и смертностью. В другом исследовании, 

последовательно регистрирующем всех пациентов с уме-

ренной и тяжелой МН по данным ЭхоКГ, было показано, 

что только 15% направлены на операцию, несмотря на на-

личие показаний к вмешательству [41]. Аналогичные ре-

зультаты продемонстрированы во Французском исследо-

вании, в котором среди более чем 107 тыс. пациентов, по-

ступивших с диагнозом МН, только 8% были направлены 

на вмешательство в течение года [42].

Кроме того, существует неравенство в оказании по-

мощи пациентам с ППС в зависимости от расы, возраста, 

пола и места проживания. Примером такого неравенства 

является доступность транскатетерной имплантации АК 

(TAVI). С момента своего появления в 2002 г. TAVI приоб-

рела популярность и изменила подход к лечению пациен-

тов из разных групп риска с тяжелым симптоматическим 

АС [43]. Однако известно, что доступность транскатетер-

ных технологий коррекции ППС по-прежнему различается 

не только между странами, но и внутри одной страны [25, 

44, 45]. По данным национальных регистров за 2019 г., в пе-

ресчете на 1 млн населения показатель выполнения TAVI 

составил: в РФ — 8,5 операций, в Швеции — 125,9, Герма-

нии — 251,3, Италии — 113,9, Швейцарии — 207,1, США — 

175,1 операций [25, 44—46]. Согласно анализу полученных 

данных за 2021 г., выполнено 1232 процедуры TAVI в РФ 

[46]. Таким образом, несмотря на обширную доказательную 

базу в лечении пациентов, возможности проведения TAVI 

в РФ недопустимо снижены по сравнению с рядом других 

стран (обеспеченность TAVI составляет от 5 до 10%) [46].

По мере того, как оценка и ведение пациента с ППС 

оказываются все более сложными, становится очевидным 

необходимость создания специализированных центров, где 

концентрируются такие больные — «Клинические центры 

для пациентов с ППС».

Важная (центральная) роль в таких центрах коман-

ды по ППС была подчеркнута как американскими [47], 

так и европейскими [4] руководящими документами. Этот 

врач должен иметь конкретные навыки и соответствующий 

опыт, которым не обучают в классических учебных курсах 

для интервенционных кардиологов, сердечно-сосудистых 

хирургов, специалистов по лучевой диагностики или поро-

кам сердца. Этот врач-эксперт должен иметь доступ к ка-

чественной ЭхоКГ [1].

Для обеспечения надлежащего лечения стационарных 

и амбулаторных пациентов или последующего наблюдения 

после процедуры в клапанном центре задействовано не-

сколько высококвалифицированных специалистов, фор-

мируюших Valvular Heart Team (клапанная команда): кли-

нические и интервенционные кардиологи, кардиохирурги, 

специалисты по визуализации с опытом в области интер-

венционной визуализации, сердечно-сосудистые анестезио-

логи, сердечно-сосудистые медсестры и, при необходимо-

сти, электрофизиологи и специалисты по инфекционным 

заболеваниям и/или медицинской микробиологии [48].

Использование клапанной кардиокоманды особенно 

целесообразно при ведении коморбидных пациентов вы-

сокого риска и также важно для других подгрупп, таких как 

бессимптомные пациенты, где оценка сохранности клапана 

является ключевым моментом в принятии решений. Важ-

нейшими вопросами в компетенции кардиокоманды яв-

ляются проблемы коррекции ППС в сочетании с онколо-

гическими заболеваниями, неврологическим дефицитом, 

патологией легких, заболеванием почек, на фоне старче-

ской астении, ожирения и т. д. Именно поэтому команда 

дополняется также врачами по уходу за пожилыми людь-

ми, пульмонологами, нефрологами, неврологами и пси-

хиатрами и т. д. [48]. Все члены клапанной кардиокоман-

ды должны участвовать в непрерывном образовании, со-

ответствующем их роли.

Таким образом, клапанная кардиокоманда — это меж-

дисциплинарная группа врачей и смежных медицинских 

сотрудников, которые объединяют свой опыт для достиже-

ния оптимального и индивидуального ухода за пациентами. 

Члены команды должны быть в состоянии предложить ком-

плексную помощь и решать все вопросы, связанные с ве-

дением пациентов, начиная с оценки риска и решения во-

просов медикаментозного и хирургического лечения, в том 

числе с использованием транскатетерных технологий и по-

следующего наблюдения.

Междисциплинарный подход рекомендуется для всех 

типов ППС и был официально одобрен несколькими на-

учными обществами [4, 47].

Ведение пациентов с пороками МК специалистами кла-

панной кардиокоманды особенно ценно. В отличие от сте-

ноза аортального клапана, для которого как этиология, так 

и лечение практически едины для всех пациентов (протези-

рование аортального клапана механическим или биологи-

ческим протезом), для больных с поражением митрально-

го клапана требуется большая индивидуализация в приня-

тии решения [4, 47]. В настоящее время хорошо известно, 

что пластика МК является лечением первого выбора при 

первичном его поражении и связана с лучшими результа-

тами ближайшего и отдаленного периода, чем протезиро-

вание [49]. Однако эффективность пластических проце-

дур, даже после поправки на характеристики пациентов, 

варьирует по странам, центрам и даже среди хирургов од-

ного учреждения [50, 51]. Принятие решения о тактике ве-

дения пациента с пороком МК важно реализовать в цен-

тре, где есть возможность выполнения не только пласти-

ческих процедур, но и протезирования, транскатетерных 

технологий (в частности использование системы Mitraclip). 

Такие центры должны иметь возможность выполнить со-

четанные процедуры у пациентов с поражением клапанов 

сердца — коронарное шунтирование, коррекцию наруше-

ний ритма и ряд других.

Во всем мире ежегодно совершенствуются методы ди-

агностики и лечения, и, как следствие, увеличивается вы-

живаемость пациентов с сердечно-сосудистыми заболева-

ниями. Методы вторичной профилактики, а именно не-
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фармакологические вмешательства, следует рассматривать 

как ключевое звено не только с точки зрения увеличения 

продолжительности жизни, но и качества жизни пациен-

тов. Одной из составляющей в ведении пациентов после хи-

рургического вмешательства является индивидуально раз-

работанная программа вторичной профилактики/реабили-

тации после выполнения хирургического вмешательства на 

клапанах сердца. Для РФ актуальной проблемой в реали-

зации кардиореабилитации является неготовность боль-

шинства медицинских учреждений кардио хирургического 

профиля к выполнению программ реабилитации. Имеют-

ся сложности с внедрением рекомендаций в клиническую 

практику, страдает амбулаторный этап реабилитации: не-

хватка медицинских работников, лимитированное вре-

мя приема специалистов, недостаточное финансирование 

[52]. Учитывая кадровые ограничения реабилитационных 

служб во всех странах, отсутствие четких рекомендаций 

по немедикаментозному ведению таких пациентов, целесо-

образно планирование программы реабилитации в клини-

ках, выполняющих хирургическую коррекцию и имеющих 

наибольший опыт в наблюдении таких пациентов [53, 54].

До сих пор существует большое количество «белых пя-

тен» в оценке эффективности программы кардиореабили-

тации для пациентов с пороками сердца. Многие ученые 

заявляют о необходимости формирования многочислен-

ных исследований, оценивающих эффективность и безо-

пасность таких программ, важность формирования инди-

видуально ориентированных программ с учетом предсуще-

ствующего фенотипа пациента. Важно оценивать не только 

классические эффекты любого вмешательства (смертель-

ные исходы, повторные госпитализации), но и оценить 

такие клинические исходы, как сохранение (возникнове-

ние) фибрилляции предсердий, сердечной недостаточно-

сти, выпота в перикард и плевральную полость, типичные 

послеоперационные осложнения. Кроме того, критерием 

эффективности таких программ должны стать социальные 

факторы, в том числе длительность временной нетрудоспо-

собности и отсутствие инвалидности [55].

Заключение

Таким образом, в последние 10-летия наблюдается от-

четливый рост числа пациентов с ППС. Меняется фенотип 

пациента с ППС, что связано с демографическими, соци-

ально-экономическими изменениями в популяции насе-

ления различных стран. Сохраняется выраженная гетеро-

генность основных характеристик ППС в различных стра-

нах мира, что также объясняется расовыми, этническими 

и социально-экономическими характеристиками населе-

ния. Несмотря на описанные тенденции, отражающие акту-

альность данной темы, вопросы ведения пациентов с ППС 

не являются приоритетными в современной кардиологии.

Проблема формирования оптимальной программы ве-

дения пациентов с ППС далека от разрешения. Принятие 

решения о выборе тактики ведения больного важно осу-

ществлять силами мультидисциплинарной клапанной кар-

диокоманды, формирование которой способствует деталь-

ному обсуждению сложных пациентов и принятию объек-

тивных решений эффективным образом.

В то же время остается решение вопроса о принципах 

формирования программы вторичной профилактики по-

сле проведения хирургической коррекции ППС. Существу-

ющие современные подходы к программам послеопераци-

онной реабилитации для больных, подвергаемых кардио-

хирургическим вмешательствам, ориентированы, прежде 

всего, на пациентов с ишемической болезнью сердца после 

перенесенного коронарного шунтирования. Однако иной 

фенотип пациента с ППС и ишемической болезни сердца 

не позволяет транслировать все принципы ведения паци-

ентов после операции на сердца, что подразумевает важ-

ность персонифицированного подхода к «меняющемуся 

фенотипу» больных с ППС.
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Резюме
Клапансохраняющие процедуры в хирургии корня аорты показывают хорошие краткосрочные и отдаленные результаты. 
В то же время целесообразность выполнения клапансохраняющих операций у больных с синдромом Марфана является спор-
ной. Данный метаанализ сравнивает ближайшие и отдаленные результаты клапансохраняющих процедур (КлСПр) против кла-
пансодержащего кондуита (КлСКон) в хирургии корня аорты у больных с синдромом Марфана. Электронный поиск был вы-
полнен в базах данных Medline, Embase, Cochrane и Web of Science. Первичными конечными точками исследования были 
повторные вмешательства и летальность в группах КлСКон и КлСПр в отдаленном периоде. Также в рамках метаанализа 
как первичная конечная точка была оценена поздняя аортальная недостаточность (АН) ≥+3/+4) в группе Бенталла и КлСПр. 
Вторичные конечные точки включали показание к операции «острое расслоение аорты A-типа», 30-дневную летальность, 
тромбоэмболию, эндокардит и кровотечение. Метаанализ был проведен в соответствии с рекомендациями PRISMA (Preferred 
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-analysis) 2020. Были проанализированы результаты лечения 2618 больных 
по методикам КлСПр и КлСКон. Группы КлСКон и КлСПр достоверно не различались по 30-дневной летальности (отношение 
шансов (ОШ) 3,46; 95% ДИ 0,92—12,92; I2=0%; p=0,07). В отдаленном периоде тромбоэмболия (ОШ 2,77; 95% ДИ 1,44—
5,33; I2=0%; p=0,002), эндокардит (ОШ 3,19; 95% ДИ 1,18—8,61; I2=0%; p=0,02), кровотечение (ОШ 3,46; 95% CI 1,76—6,77; 
I2=0%; p=0,0003) и летальность (ОШ 3,18; 95% ДИ 1,8—5,63; I2=12%; p<0,0001) статистически значимо чаще наблюдались 
в группе КлСКон. В отдаленном периоде при сравнении групп Бенталла и Дэвида статистически значимо чаще аортальная не-
достаточность ≥+3/+4 отмечалась в группе реимплантаций (ОШ 0,17; 95% ДИ 0,05—0,52; I2=5%; p=0,002).
По результатам нашего исследования группа КлСПр в хирургии корня аорты у больных с синдромом Марфана показала 
преимущество по частоте большинства послеоперационных осложнений и летальности. Но при этом группа КлСКон име-
ло преимущество перед КлСПр по свободе от АН ≥+3/+4 в отдаленном периоде.

Ключевые слова: синдром Марфана, корень аорты, процедура Дэвида, операция Бенталла, метаанализ.
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Abstract
Valve-sparing procedures in aortic root surgery demonstrate favorable short-term and long-term results. At the same time, the fea-
sibility of valve-sparing procedures in patients with Marfan syndrome is questionable. This meta-analysis compares the immediate 
and long-term results of valve-sparing approaches and valved conduits in aortic root surgery for patients with Marfan syndrome. 
Data searching was performed in the MEDLINE, Embase, Cochrane and Web of Science databases. The primary endpoints were 
redo surgery rate and mortality in long-term period. Long-term aortic insufficiency (AI) +3/+4 was also estimated as a primary end-
point. Secondary endpoints included surgery for acute aortic dissection type A, 30-day mortality, thromboembolism, endocar-
ditis and bleeding. Meta-analysis was carried out in accordance with the PRISMA recommendations 2020. In-hospital mortality 
was similar (OR 3.46; 95% CI 0.92—12.92; I2=0%; p=0.07). In long-term period, thromboembolism (OR 2.77; 95% CI 1.44—5.33; 
I2=0%; p=0.002), endocarditis (OR 3.19; 95% CI 1.18—8.61; I2=0%; p=0.02), bleeding (OR 3.46; 95% CI 1.76—6.77; I2=0%; 
p=0.0003) and mortality (OR 3.18; 95% CI 1.8—5.63; I2=12%; p<0.0001) were significantly more common after implantation 
of valved conduits. In long-term period, aortic insufficiency +3/+4 was more common after reimplantation (OR 0.17; 95% CI 0.05—
0.52; I2=5%; p=0.002). In our study, valve-sparing procedures have advantage regarding the incidence of postoperative complica-
tions and mortality. However, long-term freedom from severe aortic insufficiency was higher after implantation of valved conduits.

Keywords: Marfan syndrome, aortic root, David procedure, Bentall procedure, meta-analysis.
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Введение

Синдром Марфана — это аутосомно-доминантное за-

болевание соединительной ткани, вызванное мутацией в ге-

не FNB1, который приводит к дефициту белка фибриллин-1 

[1, 2]. Десятилетиями золотым стандартом при аневризме 

корня аорты считалась операция Бенталла [3]. Далее для 

хирургов наиболее привлекательными стали клапансох-

раняющие операции — операции ремоделирования корня 

аорты и реимплантация аортального клапана, разработан-

ные Якубом и Дэвидом [4]. В последующем при сравнении 

многие специалисты отмечали преимущество процедуры 

Дэвида по сравнению с техникой Якуба [5, 6]. Первое вре-

мя операцию Дэвида выполняли у больных с трехствор-

чатым аортальным клапаном, и такая процедура показала 

превосходные результаты в ближайшем и отдаленном пе-

риодах [4, 7]. Это способствовало тому, что хирурги нача-

ли расширять показание к операции Дэвида и начали вне-

дрять ее у больных с синдромом Марфана.

Цель метаанализа — сравнить ближайшие и отдаленные 

результаты клапансохраняющих процедур с протезирова-

нием корня аорты клапансодержащим кондуитом у боль-

ных с синдромом Марфана.

Материал и методы

Данный метаанализ зарегистрирован в PROSPERO 

(ID: CRD 42021281850) и выполнен в соответствии с Pre-

ferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-anal-

ysis (PRISMA) 2020 statement [8].

Стратегия поиска. Был проведен обширный поиск с ис-

пользованием четырех баз данных: Pubmed, Embase, Co-

chrane Library и Web of Sciences. Результаты поиска были 

ограничены оригинальными исследованиями у взрослой 

когорты больных (≥18 лет) за последние 20 лет. Дублирую-

щие статьи были удалены. Оставшиеся статьи с их списком 

литературы и абстрактами внесли в стандартизированную 

базу данных. Для решения вопроса о пригодности научных 

работ для метаанализа статьи оценивались двумя исследо-

вателями согласно критериям включения и исключения. 

В случаях, когда одной группой ученых была исследова-

на единая популяция больных в разные периоды времени, 

в метаанализ мы включали только одно исследование, ко-

торое в наибольшей степени отвечало критериям отбора. 

Для поиска возможных дополнительных потенциальных 

работ перекрестно проверили все полученные списки ли-

тературы. При разногласиях между исследователями по по-

воду включения исследования в метаанализ к единому кон-

сенсусу приходили путем обсуждения. Также отдельно были 

изучены доступные в литературе статьи по реимплантации 

аортального клапана, без контрольной группы.

Выбор исследований и критерий включения. Для оценки 

приемлемости в первую очередь оценивали название ста-

тьи, затем в случае положительного заключения анали-

зировали полный текст исследования. При отборе иссле-

дований использовали методологию PICOS (Population, 
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Intervention, Comparator, Outcomes, Study design). Критери-

ями включения исследований в метаанализ были выбраны: 

сравнительные исследования клапансохраняющих проце-

дур с клапансодержащим кондуитом в позиции корня аор-

ты у больных с синдромом Марфана; доступность полно-

го текста исследования; наличие у всех больных в группах 

с синдромом Марфана; возраст больных ≥18 лет; завер-

шение наблюдения за не менее чем 90% больных от числа 

включенных в исследование. Срочность операции не вли-

яла на выбор исследования.

Критериями исключения были: сообщение авторов 

о статистически значимом различии групп до операции; 

клинические случаи, исследования, которые включали 

больных с возрастом ≤18 лет; обзоры и метаанализы, на-

учные работы с количеством ≤10 больных в статье. Так-

же мы исключили статьи, опубликованные не на англий-

ском языке.

Извлечение данных. Для сбора данных были использо-

ваны Microsoft Excel и Review Manager version 4.5.2 for Win-

dows. Анализируя выбранные статьи, исследователи фик-

сировали следующую информацию: фамилию и инициа-

лы первого автора, год публикации, страну, в которой было 

выполнено исследование, общее количество больных, ти-

пы кондуитов и клапансохраняющих процедур, возраст 

больных, количество больных с расслоением аорты ти-

па A в анамнезе, продолжительность наблюдения, частота 

выраженной АН, тромбоэмболий, кровотечений, повтор-

ного вмешательства и летальность в отдаленном периоде.

В данном исследовании мы выполняли два подгруппо-

вых анализа. Для изучения влияния частоты операций на 

риск повторного вмешательства мы сгруппировали статьи 

с количеством более ≥70 и менее ≤70 больных в исследо-

вании. Второй подгрупповой анализ был выполнен для из-

учения влияния периода времени проведения исследова-

ния на риск повторного вмешательства. Для этого, исходя 

из даты публикации, статьи были сгруппированы на пери-

оды 2000—2010 гг. и 2010—2021 гг.

Из исследований с реимплантацией аортального кла-

пана без контрольной группы были извлечены следующие 

данные: показание к операции «аневризма или хрониче-

ское расслоение типа А», время ИК и зажима на аорте, ча-

стота сопутствующего вмешательства на дуге аорты и/или 

на митральном клапане, рестернотомия из-за кровотече-

ния в госпитальном периоде и свобода от повторного вме-

шательства в корне аорты в отдаленном периоде.

Оценка качества исследований. Два автора независи-

мо друг от друга провели оценку включенных в исследова-

ние статей по методике оценки риска ошибок в нерандо-

мизированных исследованиях ROBINS-I (Risk Of Bias In 

Not-randomized Studies of Intervention) [9]. Список потен-

циальных ошибок, на наличие которых оценивалось каж-

дое исследование, включал в себя вероятность скрытой пе-

ременной, которая могла повлиять на результат; наличие 

ошибки в результате целенаправленного выбора больных 

или групп больных; ошибки, связанные с классификацией 

вмешательств; ошибки, связанные с отклонением от запла-

Таблица 1. Характеристики исследований, включенных в метаанализ
Table 1. Characteristics of studies
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ЦВГ
Бенталла

гомотран-

сплантат

реимплан-

тация

ремодели-

рование

Gott VL 1999 США 675 625 50 0 604 21 44 6

de Oliveira NC 2003 Канада 105 44 61 9 26 9 39 22

Karck M 2004 Германия 119 74 45 0 74 0 45 0

Zehr KJ 2005 США 83 65 18 6 57 2 15 3

Volguina I V 2009 США 151 46 105 7 39 0 103 1

Cameron DE 2009 США 372 287 85 2 269 16 85 0

Nardi P 2010 Италия 47 23 24 0 23 0 24 0

Bernhardt AMJ 2011 Германия 88 30 58 0 30 0 58 0

Shimizu H 2011 Япония 50 37 13 0 37 0 8 5

Song HK 2014 Япония 200 113 87 нет данных нет данных нет данных нет данных нет данных

Coselli JS 2014 США 316 77 239 0 77 0 239 0

Schoenhoff FS 2014 Швейцария 59 30 29 0 30 0 24 5

Price J 2015 США 165 67 98 0 67 0 69 29

Nicolo F 2017 Италия 59 30 29 0 30 0 29 0

Attenhofer JC 2017 США 49 21 28 0 20 1 18 10

Nakaji S 2019 Япония 13 9 4 0 9 0 4 0

Zang B 2020 Китай 67 53 14 0 53 0 14 0

Общие 2618 1631

62,29%

987

37,7%

24

1,5%

1445

88,6%

49

3%

818

83%

81

8,2%
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нированных вмешательств; ошибки, связанные с потерян-

ными или отсутствующими данными; ошибки, связанные 

с неправильной оценкой исхода процедуры и возможные 

ошибки из-за выборочной публикации результатов. Каждую 

статью оценивали по параметрам «низкий риск ошибки», 

«средний риск ошибки», «высокий риск ошибки» и «кри-

тический риск ошибки».

Исходы операции и состояния, изначально присущие опре-
деленной части пациентов. Мы изучали исходы операции 

и состояния, изначально присущие определенной части па-

циентов, по следующим параметрам: повторное вмешатель-

ство, летальность, аортальную недостаточность ≥+3/+4, 

тромбоэмболия, эндокардит и кровотечение в отдален-

ном периоде.

Показание к операции «острое расслоение 
аорты типа А», 30-дневная летальность

Статистическая обработка данных. Для статистических 

расчетов использовалось программное обеспечение Review 

Manager 5.4.1. Для сравнения отношения шансов и их 95% до-

верительных интервалов (ДИ) были построены лесные гра-

фики. Для оценки гетерогенности исследований, включен-

ных в метаанализ, были применены Cochrane Q-тест и крите-

рий I2. Гетерогенность также считалась значимой при p<0,1 

для статистики Q. Значение I2 менее 50% указывало на низ-

кую гетерогенность, значения между 50 и 75% на умерен-

ную гетерогенность, а значение I2 более 75% рассматрива-

лось как высокая гетерогенность. Результаты, показываю-

щие отсутствие значительной гетерогенности, сравнивались 

с помощью модели фиксированных эффектов, а результаты 

со значительной гетерогенностью сравнивались с помощью 

модели случайных эффектов. Причины гетерогенности бы-

ли изучены с помощью внутригруппового анализа. Возмож-

ная систематическая ошибка публикации оценивалась пу-

тем построения воронкообразного графика (Biostat, США). 

Для подтверждения систематической ошибки использовали 

тесты Begg и Egger [10, 11].

Результаты

Поиск был завершен 11 ноября 2023 г. С помощью раз-

работанной стратегии поиска было обнаружено 2349 иссле-

дований. После удаления 771 дублирующих и 1358 непод-

ходящих научных работ для изучения полного текста был 

отобрано 220 статей. Анализ полного текста выявил несоот-

ветствие 192 публикаций критериям отбора. Данные рабо-

ты были исключены из дальнейшего исследования. Как ко-

нечный результат в систематический обзор были включе-

ны 28 статей. Из данного набора 17 исследований считали 

приемлемыми для метаанализа [12—28] (рис. 1), 11 иссле-

дований являлись работами по реимплантации аортально-

го клапана без контрольной группы. Результаты данных на-

учных работ мы анализировали отдельно [29—39].

В литературе по данной теме представлены 4 метаа-

нализа [2, 40—42]. Мы не сравнивали наше исследование 

с одним из метаанализов [43], поскольку авторы в этой ра-

боте учитывали результаты исследований также и у детей.

Характеристика исследований. Число больных, вклю-

ченных в метаанализ, составило 2618. Из данной когорты 

у 1631 больного был протезирован корень аорты КлСКон, 

а 977 больным была выполнена КлСПр (табл. 1).
Демографические и интраоперационние характери-

стики пациентов. Средний возраст в группах КлСКон 

и КлСПр составил 39 и 33 года соответственно. Наличие 

острого расслоения аорты А-типа до операции в КлСКон 

и КлСПр составило 10,1 и 5,4% соответственно. В груп-

пе реимплантаций встречаемость острого расслоения 

аорты А-типа перед операцией составила 5,6%. Наибо-

лее частым показанием к операции была аневризма кор-

ня аорты — 60%. Из интраоперационных параметров со-

путствующее вмешательство на дуге и митральном кла-

пане в метаанализе составило 23 и 12,6% соответственно. 

Рис. 1. Блок-схема отбора предпочтительных публикаций для си-
стематического обзора и метаанализа.
Fig. 1. Study flowchart.



17RUSSIAN CARDIOLOGY BULLETIN, 4-1, 2024
www.cardioweb.ru

R.M. Isaev
Valve-sparing approaches and valved conduits for aortic root surgery in patients 

with Marfan syndrome. Meta-analysis of immediate and long-term results

Рис. 2. Лесной график сравнения частоты.
а — между Bentall De Bono (тип КлСКон) и David (реимплантация — тип КлСПр) поздней аортальной регургитации +3/+4 степени; б — случаи повтор-

ного хирургического вмешательства между КлСКон и КлСПр; в — случаи поздней смертности между КлСКон и КлСПр.

Fig. 2. Forest plots.
a — severe aortic regurgitation in long-term period; b — redo surgeries; c — mortality in long-term period.
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В группе реимплантаций данные показатели составили 

соответственно 10,0 и 9,1%.

Качество исследований. Результаты 6 из 17 исследова-

ний по шкале ROBINS-I оценивали как содержащие кри-

тические ошибки. Однако при сравнении критических ис-

следований с остальными статистически значимых разли-

чий не было выявлено.

Аортальная недостаточность ≥+3/+4 между группами 
Бенталла и реимплантация в отдаленном периоде

Данные результаты в метаанализе представили 5 иссле-

дователей, при общем количестве 582 больных [15, 18, 19, 22, 

25]. В отдаленном периоде аортальная недостаточность ста-

тистически значимо чаще отмечалась в группе реимпланта-

ций (ОШ 0,17; 95% CI, 0,05—0,52; I2=5%; p=0,002) (рис. 2, а).
Сравнение повторных вмешательств между группами 

КлСКон и КлСПр представили 15 исследователей при об-

щем количестве 2545 больных [6, 12—19, 21—23, 25, 26, 28]. 

Группы КлСКон и КлСПр в отдаленном периоде по по-

вторным вмешательствам статистически значимо не раз-

личались (ОШ 0,86; 95% CI, 0,46—1,61; I2=49%; p=0,63) 

(рис. 2, б).
Результаты сравнения летальности между группами 

КлСКон и КлСПр в отдаленном периоде представили 12 ис-

следователей с общей с численностью 1956 больных [12—

14, 17—19, 22, 23, 25—27]. При сравнении методик КлСКон 

и КлСПр статистически значимо более высокая летальность 

в отдаленном периоде отмечалась у больных с КлСКон (ОШ 

Рис. 3. Анализ чувствительности (одно исследование удалено).
а — повторного вмешательства; б — и поздней смертности.

Fig. 3. Analysis of sensitivity (one study removed).
a — redo surgery; b — delayed mortality.
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3,18; 95% CI 1,8—5,63; I2=12%; p<0,0001) (рис 2, в). Полу-

ченные результаты повторного вмешательства и летально-

сти подтверждаются в анализе чувствительности (рис. 3).
По данным подгруппового анализа отношение шан-

сов и гетерогенность статистически значимо не измени-

лись в зависимости от периода наблюдений (2000—2010 гг., 

p=0,77, I2=55%; 2011—2020 гг., p=0,71, I2=50%) (рис. 4, а). 
По результатам второго подгруппового анализа было вы-

явлено наличие статистически значимо более частого по-

вторного вмешательства в исследованиях с количеством 

Рис. 4. Лесные графики подгруппового сравнения частот событий хирургического повторного вмешательства между КлСКон и КлСПр.
а — для исследований 1999—2010 и 2011—2020 гг.; б — для исследований с менее 70 и 70 и более случаев.

Fig. 4. Forest plots (subgroup comparison of redo surgeries). 
a — studies in 1999—2010 and 2011—2020; b — studies with <70 and ≥70 cases.
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больных менее ≤70 в группе (ОШ 0,43; 95% CI 0,20—0,91; 

I2=0%; p=0,03) (рис. 4, б).
Показание к операции: острое расслоение аорты А-типа. 

Данные с показанием к операции острое расслоение аор-

ты А-типа представили 9 исследователей с общим количе-

ством 1252 больных [13, 14, 16—19, 25, 27]. Статистически 

значимо больше расслоение аорты А-типа в предопераци-

онном периоде встречалось в КлСКон (ОШ 2,11; 95% CI, 

1,19—3,76; I2=33%; p=0,01).

Тридцатидневная летальность. Результаты о 30-днев-

ной летальности представили 5 исследователей с общим 

числом 1227 больных [12, 14, 20, 22, 28]. Группы КлСКон 

и КлСПр по 30-дневной летальности статистически значи-

мо между собой не различались (ОШ 3,46; 95% CI, 0,92—

12,92; I2=0%; p=0,07) (рис. 5, а).
Инфекционный эндокардит. Данные об инфекционном 

эндокардите в отдаленном периоде представили 8 исследо-

вателей (1608 больных) [12—15, 19, 22, 24, 25]. В отдаленном 

периоде инфекционный эндокардит статистически значи-

мо больше отмечался в группе КлСКон (ОШ 3,19; 95% CI, 

1,18—8,61; I2=0%; p=0,02).

Тромбоэмболия. О наличии тромбоэмболии в отдаленном 

периоде сообщили 8 авторов. Общая численность — 2250 боль-

ных [12—17, 19, 20, 22—24, 29]. При сравнении тромбоэмболия 

Рис. 5. Лесные графики сравнения КлСКон и КлСПр.
а — смертность через 30 дней после операции; б — тромбоэмболические события; в — геморрагические события.

Fig. 5. Forest plots. 
a — 30-day postoperative mortality; b — thromboembolic events; c — hemorrhagic events.
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статистически значимо больше встречалась в КлСКон (ОШ 

2,77; 95% CI, 1,44—5,33; I2=0%; p=0,002) (рис. 5, б).
Кровотечение. Результаты о кровотечении в отдален-

ном периоде представили 13 исследователей [12—14, 17—

19, 22, 23, 25—28]. Общее число больных с таким параме-

тром составило 1790. При сравнении статистически значи-

мо чаще кровотечения в отдаленном периоде наблюдались 

в группе КлСКон (ОШ 3,46; 95% CI, 1,76—6,77; I2=0%; 

p=0,0003) (рис. 5, в).

Оценка систематической ошибки публикации

При оценке систематической ошибки публикации во-

ронкообразный график выглядел относительно симметрич-

ным, что свидетельствует в пользу отсутствия систематиче-

ской ошибки публикации. Только у одного исследования 

результаты существенно отличались от средневзвешенно-

го значения (рис. 6).

Обсуждение

Данный метаанализ является продолжением серии ме-

таанализов и систематических обзоров, опубликованных 

по этой теме с 2011 по 2018 г. [2, 40—42]. Клапансохраня-

ющие операции включали процедуры ремоделирования 

и реимплантации, клапансодержащий кондуит — гомо-

графт, биологический и механический кондуиты (табл. 1, 

Приложение).
Показанием к операции острое расслоение аорты А-типа 

в метаанализе для КлСКон и КлСПр составил 10,1 и 5,4% со-

ответственно. В группе с реимплантацией данный показа-

тель у нас составил 5,6%. При сравнении КлСКон и КлСПр 

результаты статистически значимо отличались между собой. 

Этот результат показывает, что в большинстве случаев хи-

рурги при остром расслоении аорты А-типа выполняют за-

мену корня аорты клапансодержащим кондуитом.

Наиболее частой причиной реимплантации аортально-

го клапана в нашем исследовании является аневризма кор-

ня аорты — 60%. Это согласуется с метаанализом, проведен-

ным J.M. Burgstaller и соавт. [43]. Авторы также сообщают, 

что вторым наиболее частым показанием к операции у ис-

следователей стала острая аортальная недостаточность [43].

По метаанализам R. Hu и соавт., при сравнении КлСПр 

против КлСКон в раннем послеоперационном периоде 

у больных с КлСПр статистически значимо меньше встреча-

лась рестернотомия, обусловленная кровотечением (4 про-

тив 9,2%). Это согласуется с нашим исследованием. В группе 

«реимплантация» частота рестернотомии из-за кровотече-

ния у нас составила 4,6%. J.M. Burgstaller и соавт. в своем ме-

таанализе оценивали общее количество больных с повтор-

ным вмешательством в госпитальном периоде. Данный по-

казатель для КлСПр и КлСКон у исследователей составил 

4,1% (ДИ 2,9—5,4) и 7,8% (ДИ 5,0—11,2) [43]. По данным 

китайских авторов, в раннем послеоперационном перио-

де по летальности группы КлСПр (0,8%) и КлСКон (5,8%) 

статистически значимо не различались. В нашем исследо-

вании также по 30-дневной летальности группы КлСПр 

(0,2%) и КлСКон (3,6%) статистически значимо не разли-

чались (см. рис. 5). Учитывая, что данный параметр явля-

ется важным, хирургам, проводящим оригинальные иссле-

дования, необходимо отражать этот параметр в своих рабо-

тах, что, возможно, позволит в последующих метаанализах 

подтвердить гипотезу о различиях 30-дневной летальности 

в пользу КлСПр. 30-дневная летальность в исследовании 

J.M. Burgstaller и соавт. для КлСПр и КлСКон составили 

0,3% (ДИ 0—0.8) и 3,4% (ДИ 1.8—5.5) [43].

Аортальная недостаточность в отдаленном периоде 

после КлСПр и КлСКон встречалась 2,3 и 9,5% случаях. 

Как мы указали ранее, группа КлСКон состоит из био-

кондуитов, операции Бенталла и гомографта. Клапан-

сохраняющие операции включают в себя реимпланта-

ции и ремоделирования. Если рассматривать отдельно 

операции Бенталла и Дэвида, то выраженная аортальная 

недостаточность для этих групп составила 1 и 7,6% соот-

ветственно. При сравнении группы статистически зна-

чимо различались между собой (см. рис. 2, а). По резуль-

татам метаанализа китайских исследователей, аорталь-

ная недостаточность после реимплантации в отдаленном 

периоде составила 3,59% [41]. J.M. Burgstaller и соавт. со-

общают, что частота аортальной недостаточности после 

КлСПр у исследователей отмечается в 5% случаях [43]. 

Разница в цифрах, по нашему мнению, связана с тем, что 

в нашем метаанализе больше исследователей представи-

ли данных об аортальной недостаточности в отдаленном 

периоде. Также для предыдущих исследователей не бы-

ло достаточно данных для прямого сравнения Бенталла 

с Дэвида. Исследователи C.D. Flynn и U. Benedetto в сво-

их метаанализах аортальную недостаточность в отдален-

ном периоде не изучали [2, 40].

U. Benedetto и соавт. сообщают, что тромбоэмболия 

статистически значимо чаще встречалась в группе КлСКон. 

По инфекционному эндокардиту группы существенно 

не различались [40]. Это не согласуется с последующим 

метаанализом, проведенным R. Hu и соавт. [41]. По дан-

ным китайских исследователей, инфекционный эндокар-

дит статистически значимо чаще наблюдалась в группе 

КлСКон [41]. По результатам нашего исследования тромбо-

эмболия в группах КлСКон и КлСПр составила 5,1 и 1,4%. 

Частота инфекционного эндокардита — в 4,1% (КлСКон) 

и 0,56% (КлСПр). Это согласуется с результатом исследова-

ния C.D. Flynn и соавт. [2]. В исследовании J.M. Burgstaller 

частота инсульта для КлСПр и КлСКон составила 0% (ДИ 

0—0,4) и 4,4% (ДИ 0—15.4) [43]. Частота инфекционного 

эндокардита составила 0,7 % (ДИ 0—2,8) (КлСПр) и 3,6% 

(ДИ 1,8—5.9) (КлСКон) [43].

Рис. 6. Воронкообразный график сравнения частоты поздней 
смертности между КлСКон и КлСПр.
Fig. 6. Funnel plot comparing long-term mortality in both groups.
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По результатам нашего метаанализа кровотечение в от-

даленном периоде в группах КлСПр и КлСКон составило 

1,1 и 5,6%. Данный показатель также статистически зна-

чимо чаще встречался в группе КлСКон (см. рис. 5, в). Это 

согласуется с исследованием C.D. Flynn и J.M. Burgstaller 

[2, 43]. В других метаанализах явления кровотечения в от-

даленном периоде не изучали [40, 41]. В отдаленном пери-

оде увеличение частоты тромбоэмболий и кровотечений 

у больных с КлСКон мы связываем с нарушением приема 

варфарина больными.

U. Benedetto и соавт., основываясь на своих результатах, 

сообщают, что после клапансохраняющих операций стати-

стически значимо чаще наблюдалось повторное вмешатель-

ство [40]. В последующей работе R. Hu и соавт. утвержда-

ют, что статистически значимой разницы по повторному 

вмешательству между группами КлСПр и КлСКон не от-

мечалось [41]. Это согласуется с метаанализом проведен-

ным C.D. Flynn и соавт. [2]. В нашем исследовании повтор-

ное вмешательство в группах КлСПр и КлСКон составило 

1,1 и 6%. При анализе повторных вмешательств в разный 

период времени (2000—2010 гг. и 2010—2021 гг.) мы также 

статистически значимой разницы между группами не об-

наружили (см. рис. 4, б). По результатам второго подгруп-

пового анализа реоперации статистически значимо чаще 

отмечались в исследованиях с количеством больных менее 

70 человек (рис. 3, Приложение). Это согласуется с данными 

U. Benedetto и соавт. Эти авторы сообщили, что наиболь-

шее количество повторных вмешательств они обнаружили 

в малых исследованиях [40]. Такой результат — связь между 

повторными операциями и количеством больных в статьях, 

в нашем подгрупповом анализе, возможно, связан со ста-

новлением методики и динамикой обучаемости хирургов.

В метаанализе R. Hu и соавт. при сравнении групп 

КлСПр и КлСКон в отдаленном периоде летальность ча-

ще наблюдалась в группе КлСКон [41]. Это согласуется с ме-

таанализом, проведенным C.D. Flynn и соавт. [2]. В нашем 

исследовании при сравнении КлСКон с КлСПр мы также 

получили аналогичные результаты (см. рис. 2). При прове-

дении подгруппового анализа с периодом времени «2000—

2010 гг.» и «2010—2020 гг.» в обеих подгруппах статистически 

значимо чаще летальность отмечалась в группе КлСКон.

Заключение

Многим больным с синдромом Марфана приходится 

оперироваться в третьем или четвертом десятилетии жиз-

ни, что делает особенно актуальным выбор метода рекон-

струкции корня аорты у этой когорты больных. Острое 

расслоение аорты A-типа статистически значимо боль-

ше до операции встречалось в группе КлСКон. 30-днев-

ная летальность после операции между группами не раз-

личалась. В группе КлСКон в отдаленном периоде ста-

тистически значимо чаще встречались инфекционные 

эндокардиты, тромбоэмболии легочной артерии, крово-

течения, повторные вмешательства и летальные исходы. 

В то же время выраженная аортальная недостаточность 

в отдаленном периоде статистически значимо чаще на-

блюдалась в группе КлСПр. По результатам настоящего 

метаанализа выявлено преимущество и безопасность вы-

полнения клапансохраняющих процедур у больных с син-

дромом Марфана.

В отношении двух параметров — 30-дневной летально-

сти и аортальной недостаточности — в оригинальных рабо-

тах встречалось малое количество сравнений. Исследовате-

лям, которые пишут оригинальные статьи, рекомендуется 

отражать данные сравнения в своих работах.
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Таблица 1. Стратегии поиска
1). Pubmed 

# 1. Aortic valve: [Text Word]

# 2. Connective tissue: [Text Word]

# 3. #1 AND #2 

# 4. MASS syndrome: [Text Word]

# 5. SUPPLEMENTARY CONCEPT MASS syndrome

# 6. Bicuspid aortic valve: [Text Word]

# 7. Aortic valve insufficiency: [Text Word]

#8. Aortic dissection: [Text Word]

# 9. Aortic root aneurysm: [Text Word]

#10. MeSH DESCRIPTOR Marfan Syndrome

#11. marfan: [Text Word]

#12. #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11 

#13. valve-sparing: [Text Word]

#14. valve sparing: [Text Word]

#15. david procedure: [Text Word]

#16. david operation: [Text Word]

#17. aortic valve sparing: [Text Word]

#18. aortic valve preserving: [Text Word]

#19. aortic root replacement: [Text Word] 

#20. bentall procedure: [Text Word]

#21. composite valve graft: [Text Word]

#22. aortic root surgery: [Text Word] 

#23. #13 OR #14 OR #15 OR #16 OR #17 OR #18 OR #19 OR 

#20 #21 OR #22 

#24. MeSH DESCRIPTOR Cohort Studies

#25. mid-term: [Text Word]

#26. long-term: [Text Word] 

#27. cohort Авторы: [Text Word]

#28. cohort studies: [Text Word] 

#29. #24 OR #25 OR #26 #27 OR #28 

#30. #12 AND #23 AND #29

Приложение

К статье Р.М. Исаева и соавт. «Сравнение клапансохраняющих 
вмешательств с клапансодержащими кондуитами в хирургии корня 
аорты у больных с синдромом Марфана. Метаанализ ближайших 
и отдаленных результатов»

2). Embase 

#1. ‘Aortic valve’:ti,ab,kw

#2. ‘Connective tissue: .tw

#3. #1 AND #2 

#4. ‘mass syndrome’:ti,ab,kw

#5. ‘mass syndrome’/exp

#6. ‘bicuspid aortic valve’:ti,ab,kw

#7. ‘aortic valve insufficiency’:ti,ab,kw

#8. ‘aortic dissection’:ti,ab,kw

# 9. ‘aortic root aneurysm’:ti,ab,kw

# 10. ‘marfan syndrome’/exp

# 11. ‘marfan’:ti,ab,kw

# 12. #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11 

#13. ‘valve-sparing’:ti,ab,kw

#14. ‘valve sparing’:ti,ab,kw

#15. ‘david procedure’: .tw

# 16. ‘david operation’’: .tw

# 17. ‘aortic valve sparing’:ti,ab,kw

# 18. ‘aortic valve preserving’:ti,ab,kw

#19. ‘aortic root replacement’:ti,ab,kw

#20. ‘bentall procedure’:ti,ab,kw

# 21. ‘composite valve graf’:ti,ab,kw

#22. ‘aortic root surgery’:ti,ab,kw

#23. #13 OR #14 OR #15 OR #16 OR #17 OR #18 OR #19 OR 

#20 #21 OR #22

#24. ‘cohort studies’/exp

#25. ‘mid-term’: .tw

#26. ‘long-term: .tw

#27. ‘cohort Авторы’:ti,ab,kw

#28. ‘cohort studies’:ti,ab,kw

#29. #24 OR #25 OR #26 #27 OR #28

#30. #12 AND #23 AND #29
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3). Cochrane Library

#1. («aortic valve»):ti,ab,kw

#2. («connective tissue»):ti,ab,kw

#3. #1 AND #2

#4. (MASS syndrome):ti,ab,kw

#5. («bicuspid aortic valve»):ti,ab,kw

#6. (Aortic valve insufficiency):ti,ab,kw

#7. («aortic dissection»):ti,ab,kw

#8. (Aortic root aneurysm):ti,ab,kw

# 9. («Marfan syndrome»):ti,ab,kw

# 10. MeSH descriptor: [Marfan Syndrome] explode all trees

# 11. #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10

# 12. (valve-sparing):ti,ab,kw

#13. (valve sparing):ti,ab,kw

#14. (david procedure):ti,ab,kw

#15. (david operation):ti,ab,kw

# 16. (aortic valve sparing):ti,ab,kw

# 17. (aortic valve preserving):ti,ab,kw

# 18. («aortic root replacement»):ti,ab,kw

#19. (bentall procedure):ti,ab,kw

#20. (composite valve graft):ti,ab,kw

# 21. (aortic root surgery):ti,ab,kw

#22. #12 OR #13 OR #14 OR #15 OR #16 OR #17 OR #18 OR 

#19 OR #20 OR #21

#23. MeSH descriptor: [Cohort Studies] explode all trees

#24. («mid-term mortality»):ti,ab,kw

#25. («long-term mortality»):ti,ab,kw

#26. (cohort Авторы):ti,ab,kw

#27. (cohort studies):ti,ab,kw

#28. #23 OR #24 OR #25 OR #26 #27

#29. #11 AND #22 AND #28

4). Web of Science 

#1. TS= Aortic valve: Subject search

#2. TS= Connective tissue: Subject search

#3. #1 AND #2 

#4. TS= MASS syndrome: Subject search

#5. TS= Bicuspid aortic valve: Subject search

#6. TS= Aortic valve insufficiency: Subject search

#7. TS= Aortic dissection: Subject search

#8. TS= Aortic root aneurysm: Subject search

# 9. TS= marfan: Subject search

# 10. #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9 

# 11. TS= valve-sparing: Subject search

# 12. TS= valve sparing: Subject search

#13. TS= david procedure: Subject search

#14. TS= david operation: Subject search

#15. TS= aortic valve sparing: Subject search

# 16. TS= aortic valve preserving: Subject search

# 17. TS= aortic root replacement: Subject search 

# 18. TS= bentall procedure: Subject search

#19. TS= composite valve graft: Subject search

#20. TS= aortic root surgery: Subject search 

# 21. #11 OR #12#13 OR #14 OR #15 OR #16 OR #17 OR 

#18 OR #19 OR #20 

#22. TS= mid-term: Subject search

#23. TS= long-term: Subject search 

#24. TS= cohort Авторы: Subject search

#25. TS= cohort studies: Subject search 

#26. #22 OR #23#24 OR #25 

#27. #10 AND #21 AND #26
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Таблица 2. ROBINS-I

Рис. 1. Анализ чувствительности сравнения частоты между КлСКон и КлСПр для повторного вмешательства в группах риска согласно 
ROBINS-I
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Рис. 2. Форест-графики сравнения КлСКон и КлСПр (сверху вниз): показание к операции острое расслоение аорты типа А, явления 
инфекционного эндокардита.

Рис. 3. Лесные графики подгруппового анализа случаев поздней смертности между КлСКон и КлСПр, для исследований 1999—
2010 и 2011—2020 гг.
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Таблица 3. Исходные характеристики исследований, включенных в метаанализ

Автор Страна
Год 

публикации

Средний возраст, 

лет 

Показания к оперативному 

вмешательству типа А 

при остром расслоении аорты 

30-дневная 

смертность

КлСКон КлСПр КлСКон КлСПр КлСКон КлСПр

Gott VL США 1999 34 34 NA NA 21 0 

de Oliveira NC Канада 2003 34±11 35±10 9 6 NA NA

Karck M Германия 2004 35±11 28±12 17 3  5 0

Zehr KJ США 2005 37±17 37±17 NA NA NA NA

Volguina I V США 2009 39±13 31±12 3 3 0 0

Cameron DE США 2009 67 21 4 3 0 0

Nardi P Италия 2010 38±14 36±12 4 3 NA NA

Bernhardt AMJ Германия 2011 41 38 16 10 0 0

Simizu H Япония 2011 32 32 NA NA 2 0

Song HK Япония 2014 36 31 NA NA 0 0

Coselli JS США 2014 NA NA 6 7 1 1

Schoenhoff FS Швейцария 2014 36±12 27±12 0 0 NA NA

Price J США 2015 37 (31–50) 36 (29–41) NA NA 0 0

Nicolo F Италия 2017 38±12 33±10 4 2 0 0

Attenhofer JC США 2017 42±15 33±11 NA NA 0 0

Nakaji S Япония 2019 42±14 42±8 3 0 0 0

Zang B Китай 2020 37±16 27±14 NA NA 3 0

Всего 39,06 32,56 66/650 (10,1%) 37/679 (5,4%)

p р<0,001

Таблица 4. Интраоперационные характеристики исследований, включенных в метаанализ

Авторы 

Неотложность 

операции

Время кровообращения, 

мин 

Время пережатия, 

мин
Геми- или 

тотальная 

замена дуги

Реставрация 

или замена 

митрального 

клапанаэкстренная срочная плановая КлСКон КлСПр КлСКон КлСПр

Gott VL 103 117 455 NA NA NA NA NA 81

de Oliveira NC 14 14 73 NA NA NA NA 1 8  

Karck M NA NA NA 124±45 162±34 78±26 125±29  23 13

Zehr KJ 3 11 67 NA NA NA NA NA 5

Volguina I V  11 6 134 148

(107–199)

191

(157–271)

114

(76–166)

150

(120–225)

39 12

Cameron DE NA 45 327 NA NA NA NA NA  73

Nardi P NA NA NA 107±51 145±32 77±17 116±30 4 11

Bernhardt AMJ NA NA NA 139

(122–159)

163

(155–171)

125

(119–132)

91

(79–104)

11 8

Simizu H NA NA NA NA NA NA NA NA NA

Song HK NA NA NA NA NA NA NA NA NA

Coselli JS 16 12 288 152

(115–197)

194

(148–270)

115

(79–161)

156

(117–221)

66 41

Schoenhoff FS NA NA NA NA NA NA NA NA 2

Price J NA 19 NA 158±78 143±24 111±57 104±19 NA 14

Nicolo F NA NA NA 212±112 156±40 138±53 131±28 2 8

Attenhofer JC NA NA NA 133±51 147±44 104±52 123±33 7 5

Nakaji S NA NA NA 217±69 295±49 139±57 227±43 7 1

Zang B 41 NA 94 NA NA NA  NA 57 17

Всего 188/1397 

(20,6%)

224/1867 

(12%)

1438/1769 

(81,2%)

217/947 

(23%)

299/2368

(12,6%)
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Таблица 5. Резюме клинических характеристик исследований, включенных в метаанализ

Авторы

Длительность наблюдения

Поздняя аортальная 

недостаточность 

≥ +3/+4

Поздняя аортальная 

регургитация ≥+3/+4

при КлСПр

Поздняя аортальная 

регургитация ≥+3/+4 

при КлСПр

КлСКон КлСПр КлСКон КлСПр
Bio 

КлСКон  

Bental 

De Bono
homograft

Reimplantation 

(David)
Remodelling

Gott VL 6,7 y NA NA 21 NA NA NA NA NA

de Oliveira NC 75±54 month 49±38 month 3 NA 3 NA NA NA NA

Karck M 114  month 30  month NA 2 NA NA NA 1 NA

Zehr KJ 7,6±6,6 лет 7,6±6,9 лет 6 5 4 0 2 5 0

Volguina I V 36  month 36 month 1 1 NA NA NA NA NA

Cameron DE NA NA 0 8 NA NA NA 7 0

Nardi P 75±46 month 54±36 month 1 1 0 1 0 1 0

Bernhardt AMJ 3,2 лет 3,2 лет 0 2 0 0 0 2 NA

Simizu H 25 лет 25 лет NA NA NA NA NA NA NA

Song HK 6,2 лет 6,2 лет NA NA NA NA NA NA NA

Coselli JS 12 month 12 month 1 16 0 1 0 16 NA

Schoenhoff FS 8,8±9 лет 6,5±4 лет 0 3 NA NA NA NA NA

Price J 17 лет 17 лет 0 2 NA 1 NA NA NA

Nicolo F 97±82 month 97±82 month 0 2 NA 0 NA 2 NA

Attenhofer JC 6,8±12 лет 6,8±12 лет 5 14 NA NA NA NA NA

Nakaji S 103,1±61,3 month 35±26,4 month NA NA NA NA NA NA NA

Zang B 15 лет 15 лет NA NA NA NA NA NA NA

Всего 104,23 month 116,37 month 17/720 

(2,3%)

77/808 

(9,5%) 

7/239 

(2,9%)

3/292 

(1%)

2/195 

(1%)

38/495 

(7,6%)

Таблица 6. Резюме клинических значимых событий в исследованиях, включенных в метаанализ

Авторы 

Общее 

количество 

пациентов

Тромбоэмболия Эндокардит Кровотечение
Повторное 

вмешательство

Поздняя 

смерть

КлСКон КлСПр КлСКон КлСПр КлСКон КлСПр КлСКон КлСПр КлСКон КлСПр

Gott VL 675 26 1 24 0 2 0 12 1 110 4

de Oliveira NC 105 4 0 3 1 NA NA 5 1 5 2

Karck M 119 5 1 2 0 17 1 7 4 9 3

Zehr KJ 83 5 0 1 0 12 0 2 5 NA NA

Volguina I V 151 0 1 NA NA NA NA 6 8 NA NA

Cameron DE 372 19 0 18 0 NA NA 11 4 72 2

Nardi P 47 0 0 NA NA 0 0 0 2 NA NA

Bernhardt AMJ 88 2 0 3 0 3 2 6 2 3 2

Simizu H 50 2 0 NA NA 3 0 NA NA NA NA

Song HK 200 NA NA NA NA NA NA 5 0 NA NA

Coselli JS 316 2 4 2 0 5 3 0 1 4 2

Schoenhoff FS 59 2 0 0 0 2 0 0 1 4 0

Price J 165 8 4 2 1 7 0 4 4 NA NA

Nicolo F 59 NA NA 0 2 2 3 0 4 1 0

Attenhofer JC 49 NA NA NA NA 2 1 6 14 3 2

Nakaji S 13 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0

Zang B 67 1 1 NA NA 2 0 14 6 3 0

Всего 2618 76/1467

(5,1%)

12/843

(1,4%)

55/1338

(4,1%)

4/716

(0,56%)

58/1141

(5,6%)

7/649

(1,1%)

72/1594

(1,1%)

58/974

(6%)

215/1280

(16,8%)

17/642

 (2,6%)
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Таблица 7. Анализ повторных вмешательств в подгруппах между числом случаев ≤ 70 и числом случаев ≥ 70, годом публикации 
≤2010 и годом публикации ≥ 2010

Авторы 
Число 

пациентов

Повторное 

вмешательство. 

Количество случаев

≤ 70

Повторное 

вмешательство. 

Количество случаев

≥ 70

Повторное 

вмешательство.

Год публикации 

≤ 2010

Повторное 

вмешательство.

Год публикации 

≥ 2010

КлСКон КлСПр КлСКон КлСПр КлСКон КлСПр КлСКон КлСПр

Gott VL 675 — — 12 1 12 1 — —

de Oliveira NC 105 — — 5 1 5 1 — —

Karck M 119 — — 7 4 7 4 — —

Zehr KJ 81 — —  2 5 2 5 — —

Volguina I V 151 — — 8 6 6 8 — —

Cameron DE 354 — — 8 11 11 8 — —

Nardi P 47 0 2 — — 0 2 — —

Bernhardt AMJ 88 — — 2 6 — — 2 6

Simizu H 50 NA NA NA NA NA NA NA NA

Song HK 200 — — 13 0 — — 13 0

Coselli JS 314 — — 0  1 — — 0 1

Schoenhoff FS 59 0 4 — — — — 0 1

Price J 165 — — 4 4 — — 4 4

Nicolo F 59 0 4 — — — — 4 0

Attenhofer JC 59 0 14 — — — — 6 14

Nakaji S 13 — — — — — — — —

Zang B 67 7 3 — — — — 0 3

Таблица 8. Характеристики КлСПр исследования без группы сравнения

Авторы

Г
о

д
 п

у
б

л
и

к
ац

и
и

С
тр

а
н

а

О
б

щ
е
е
 

к
о

л
и

ч
е
с

тв
о

 

п
а

ц
и

е
н

то
в

С
р

ед
н

и
й

 

в
о

зр
а

с
т,

л
е
т

Показания к операции Тип КлСПр

острое 

расслоение 

аорты типа А

хроническое 

расслоение 

аорты типа А

аневризма реимплантация ремоделирование

Settepani F 2007 Италия 35 36±12 2 NA NA  35 0

Kallenbach K 2007 Германия 59 30±12 4 1 55 59 0

Wang R 2010 Китай 20 28±10 1 NA 17 9 8

Tanaka H 2011 Япония 60 33(15–61) 4 4 52 53 7

Svensson LG 2012 США 178 45±14 NA NA NA 178 0

Nachym E 2013 Израиль 30 30±13 NA NA NA  26 1

Kari FA 2014 США 48 30±12 6  NA 42 48 0

David TE 2015 Канада 146 35,7±11,4 9 2 112 121 25

Martin CE 2017 Испания 107 32,5±11,9 3 NA NA 107 0

Martens A 2018 Германия 104 33±13 5 2 97 104 0

Kremer J 2019 Германия 59 32,3±12,3 2 4 NA 59 0

Всего 846 36/638

(5,6%)

13/428

(3%)

263/437

(60%)

799/846

(94,4%)

40/846

(4,7%)
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Окончание таблицы 8. Характеристики КлСПр исследования без группы сравнения

Авторы

Г
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и
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о

м

Settepani F 4 3 186±72 157±64 4 36,5±12,6 3 5 лет — 88,9±8,1 %

Kallenbach K 4 9 163±34 126±28 4 54±37 7 5 лет — 88±5 %

10 лет — 80±9 %

Wang R 3 1 137±48 105±26 1 46±16 2 5 лет — 90 %

Tanaka H 5 2 NA NA NA 55(1—149) NA 5 лет — 96 %

10 лет — 58 %

Svensson LG 29 13 135±35 111±28 4 NA 7 5 лет — 93 %

Nachym E NA NA NA NA 1 NA 0 NA

Kari FA 4 NA 171±31 139±22 NA 45,6±44,4 NA 5 лет — 97%

8 лет — 97 %

David TE 9 2 134±29 124±24,3 NA 120 5 NA

Martin CE 4 14 124±24,3 110±27 4 59,7±38,7 3 5 лет — 90±1 %

Martens A 14 13 162(145—198) 120(105–145) 8 144±64,8 16 10 лет — 86 %

Kremer J 5 13 206±54 148±33 1 NA 1 8 лет — 97,7%

Всего 81/816

(10%)

70/768

(9,1%)

— — 27/592

(4,6%)

— 44/738

(6%)

5 лет — 91,9±4,7 %

10 лет — 75%
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 Рис. 4. Сверху вниз: влияние среднего срока наблюдения на повторное вмешательство по поводу КлСКон (p=0,02) и КлСПр (p=0,01).
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Резюме
Несмотря на современную оптимальную медикаментозную терапию и применение различных хирургических методов ле-
чения пациентов, ишемическая болезнь сердца (ИБС) в настоящее время остается одной из самых значимых проблем ме-
дицины. В отдаленном периоде после коронарного шунтирования возрастает риск развития рецидива ишемии миокарда, 
особенно у пациентов с диффузным поражением коронарного русла. Основными факторами таких результатов являют-
ся прогрессирование атеросклероза и дисфункция коронарных шунтов. Повторная реваскуляризация миокарда наиболее 
безопасна и оптимальна путем выполнения чрескожного коронарного вмешательства. Однако на сегодня нет однознач-
ного и общепринятого мнения по поводу тактики эндоваскулярного лечения у таких пациентов с диффузным поражени-
ем коронарного русла.
Цель исследования. Сравнить эффективность и безопасность эндоваскулярной коррекции поражений коронарных арте-
рий (КА) и шунтов у больных ИБС с диффузным поражением коронарного русла и рецидивом ишемии миокарда после ко-
ронарного шунтирования.
Материал и методы. В исследование включены 106 пациентов с рецидивом ишемии миокарда после коронарного шунти-
рования, которым проведено лечение в Клинике грудной и сердечно-сосудистой хирургии им. Св. Георгия ФГБУ «Наци-
ональный медико-хирургический центр им. Н.И. Пирогова» Минздрава России с 2013 по 2020 г. В I  группе (55 (51,9%) 
пациентов) выполнено стентирование КА, во II группе (51 (48,1%) пациент) проведено стентирование шунта. По клиниче-
ской и ангиографической характеристике группы между собой не отличались. В качестве конечных точек регистрировал-
ся летальный исход, рестеноз в зоне эндоваскулярной коррекции, инфаркт миокарда и комбинированная конечная точ-
ка MACE через 1 и 12 мес.
Результаты. В I группе длина поражения и количество имплантированных стентов с лекарственным покрытием были значимо 
больше: 25,7 [20,9; 31,6] мм (I группа) и 18,8 [17,2; 22,1] мм (II группа), p=0,023; 121 стент в I группе, 71 — во II группе. Группы 
отличались по частоте использования трансрадиального доступа: 24 (43,6%) (I группа) и 9 (17,6%) (II группа), p=0,004. В от-
даленном периоде наблюдения количество смертей и рестеноза в зоне эндоваскулярной коррекции статистически незначи-
мо чаще регистрировались в группе стентирования шунтов (4 (7,3%) летальных исхода в I группе, 6 (11,8%) — во II группе, 
p=0,434; 7 (10,8%) случаев рестеноза в зоне эндоваскулярной коррекции в I группе, 9 (16,7%) — во II группе, p=0,352). 
Комбинированная конечная точка MACE: 11 (20,0%) — в I группе, 15 (29,4%) — во II группе (p=0,265).
Заключение. Имплантация стентов в нативные венечные артерии у больных ИБС с диффузным поражением коронарного 
русла и рецидивом ишемии миокарда после коронарного шунтирования демонстрирует тенденцию к лучшим результатам 
как в течение месяца, так и в течение года после чрескожного коронарного вмешательства в отношении развития ресте-
ноза в зоне эндоваскулярной коррекции, инфаркта миокарда и смерти по сравнению со стентированием шунтов у паци-
ентов с подходящей для соответствующей тактики лечения коронарной анатомией.

Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, диффузное поражение, повторная реваскуляризация миокарда, эндова-
скулярное лечение.
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Abstract
Despite the modern optimal drug therapy and various surgical methods, coronary artery disease is currently one of the most sig-
nificant problems of medicine. The risk of recurrent myocardial ischemia increases in long-term period after coronary artery by-
pass surgery, especially in patients with diffuse coronary lesions. The main factors of such results are progression of atherosclero-
sis and dysfunction of coronary artery grafts. Repeated myocardial revascularization through percutaneous coronary intervention 
is the safest and optimal option. However, there is currently no unambiguous and generally accepted opinion about endovascu-
lar treatment of such patients with diffuse coronary lesions.
Objective. To estimate the efficacy and safety of endovascular correction of coronary artery and bypass graft lesions in patients with 
coronary artery disease, diffuse coronary artery lesions and myocardial ischemia recurrence after coronary artery bypass surgery.
Material and methods. The study included 106 patients with recurrent myocardial ischemia after coronary artery bypass surgery 
who underwent treatment in 2013—2020. Coronary artery stenting was performed in the 1st group (55 (51.9%) patients), and graft 
stenting was carried out in the 2nd group (51 (48.1%) patients). Clinical and angiographic characteristics were similar. The end-
points were mortality, restenosis after endovascular correction, myocardial infarction and MACE after 1 and 12 months.
Results. In the 1st group, lesion length and number of implanted stents were significantly greater: 25.7 [20.9; 31.6] and 18.8 [17.2; 
22.1] mm p=0.023; 121 and 71 stents, respectively. Transradial access was more common in the 1st group (24 (43.6%) 
and 9 (17.6%), respectively, p=0.004). In long–term period, mortality and restenosis rate were slightly higher in the 2nd group 
(4 (7.3%) and 6 (11.8%) deaths, p=0,434; 7 (10.8%) and 9 (16.7%) cases of restenosis, respectively, p=0.352). The MACE rate 
was similar (11 (20.0%) and 15 (29.4%) cases, respectively, p=0.265).
Conclusion. Stenting of native coronary arteries in patients with coronary artery disease, diffuse coronary lesions and recurrent 
myocardial ischemia after coronary artery bypass surgery demonstrates a tendency to better results within 1 and 12 months regard-
ing restenosis, myocardial infarction rate and mortality compared to stenting of coronary artery bypass grafts.

Keywords: coronary artery disease, diffuse lesion, repeated myocardial revascularization, endovascular treatment.
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Введение

Коронарное шунтирование (КШ) является эффектив-

ным методом лечения пациентов с ИБС [1—3]. Хирургиче-

ская реваскуляризация миокарда приоритетно выполняет-

ся больным, имеющим стволовое, трехсосудистое пораже-

ние коронарных артерий (КА), а также большое количество 

осложненных стенозов КА с высоким баллом (более 33) 

анатомической шкалы SYNTAX Score для улучшения ка-

чества жизни, а также больным ИБС со сниженной фрак-

цией выброса (ФВ) левого желудочка (ЛЖ) с целью увели-

чения продолжительности жизни [4, 5].

Доказано, что выполнение КШ приводит к снижению 

функционального класса (ФК) стенокардии напряжения 

(СН) или полному исчезновению ее симптомов [6]. Однако, 

по мере увеличения срока наблюдения после оперативно-

го вмешательства, возрастает риск развития рецидива ише-

мии миокарда (РИМ), особенно у пациентов с диффузным 

поражением коронарного русла. По данным отечественной 

литературы, частота РИМ через 5 лет после КШ составляет 

от 15 до 49%, а через 10 лет достигает 63% [7—9]. Основным 

фактором, обусловливающим развитие РИМ в отдаленном 

периоде КШ, является дисфункция коронарных шунтов.

На несостоятельность трансплантатов влияет множе-

ство технических, биохимических, системных и локаль-

ных факторов. В раннем периоде причиной могут быть 

особенности выделения кондуита и формирования ана-

стомоза с повреждением эндотелия и последующим тром-

бозом. Дисфункция шунта в отдаленном периоде, как пра-

вило, связана с естественным течением процесса эндоте-

лиальной дисфункции, приводящем к неоинтимальной 

гиперплазии [10, 11].
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Потенциал проходимости кондуита напрямую зави-

сит от его типа. Внутренняя грудная артерия (ВГА) являет-

ся «золотым стандартом» коронарной хирургии, поскольку 

отлично сохраняет функциональность в раннем и отдален-

ном послеоперационном периоде. По данным отечествен-

ных и зарубежных исследований, проходимость ВГА в тече-

ние 10 и 15 лет составляет 93 и 88% соответственно [10, 11]. 

Однако для выполнения анатомически или функционально 

полной хирургической реваскуляризации миокарда в по-

давляющем большинстве случаев требуется использование 

дополнительных кондуитов, в качестве которых, как пра-

вило, используются большая и малая подкожные вены [10].

Потенциал проходимости венозного шунта (ВШ) в те-

чение 1 года составляет от 81 до 98% [10, 11]. В исследова-

нии PREVENT IV (Project of Ex Vivo Vein Graft Engineering 

via Transfection IV) сообщается о проходимости ВШ всего 

лишь в 75% случаев через 12—18 мес [12]. Среднеотдален-

ная проходимость (5—7 лет) составляет от 75 до 86% и зна-

чимо снижается при наблюдении в течение 10 лет (от 55 

до 60%) [10, 11].

Повторная реваскуляризация миокарда в случае воз-

никновения РИМ после КШ возможна либо путем выпол-

нения чрескожного коронарного вмешательства (ЧКВ), ли-

бо с помощью повторного КШ (реКШ). РеКШ является 

технически сложной процедурой, имеет широкий ряд ли-

митирующих факторов и высокую частоту послеопераци-

онных осложнений, поэтому не может быть рекомендова-

на к рутинному применению у больных РИМ [13]. Так, ин-

тервенционная коррекция остается оптимальным методом 

лечения больных РИМ после КШ.

ЧКВ у таких больных может быть выполнено либо 

в объеме стентирования шунтов, либо эндоваскулярной 

коррекции атеросклеротического поражения нативных КА. 

Коронарное стентирование в подавляющем большинстве 

случаев позволяет безопасно и эффективно осуществить 

восстановление просвета КА или шунта. Внедрение стен-

тов с лекарственным покрытием (СЛП) биосовместимыми 

и биодеградируемыми полимерами (эверолимус, зотаро-

лимус, сирулимус, биолимус А9) в клиническую практику 

значительно снизило частоту тромбоза, рестеноза и позд-

ней потери просвета стентированного участка [14]. В на-

стоящем исследовании проанализирована эффективность 

и безопасность эндоваскулярной коррекции атеросклеро-

тического поражения нативных КА и шунтов у больных 

с РИМ после перенесенного КШ с использованием СЛП 

2-го и 3-го поколения.

Материал и методы

В ретро-, проспективное нерандомизированное ис-

следование включены 106 пациентов с ИБС, диффузным 

поражением коронарного русла (задействовано два и бо-

лее сегмента одной магистральной артерии, общей протя-

женностью поражения более 50% всей длины сосуда при 

наличии гемодинамически значимого сужения просвета) 

и РИМ после КШ. Всем пациентам проведено эндова-

скулярное лечение в Клинике грудной и сердечно-сосуди-

стой хирургии им. Св. Георгия ФГБУ «Национальный ме-

дико-хирургический центр им. Н.И. Пирогова» Минздра-

ва России с 2013 по 2020 г. В I группу вошли 55 больных, 

которым было выполнено стентирование КА, во II груп-

пу — 51 пациент, которым проведено стентирование коро-

нарного шунта (табл. 1). Критериями определения харак-

тера планируемого рентгенохирургического вмешательства 

явились анатомические факторы поражения коронарного 

русла и коронарных шунтов: протяженность поражения, 

наличие и выраженность кальциноза, диаметр нативной 

артерии и шунта, состояние зоны коронарного анастомо-

за, наличие бифуркационного, окклюзирующего пораже-

ния КА, его характер и пр.

По клинической и ангиографической характеристике 

больные обеих групп между собой значимо не отличались. 

Преобладал III ФК СН у 27 (43,6%) пациентов I группы 

и у 29 (56,9%) больных II группы (p=0,428). В I группе все-

го сформировано 186 шунтов, из которых 51 (27,4%) — ауто-

артериальные, 135 (72,6%) — аутовенозные; во II группе — 

174 шунта: 49 (28,2%) — аутоартериальные, 125 (71,8%) — 

аутовенозные. Количество несостоятельных кондуитов 

и структура поражения шунтированных КА в двух груп-

пах значимо не отличались (табл. 2).
Больным перед реваскуляризацией проводились функ-

циональные нагрузочные пробы (перфузионная сцинтигра-

фия миокарда или стресс-эхокардиография). Коронарная 

ангиошунтография (КШГ) и ЧКВ выполнялись по стан-

дартному протоколу на ангиографической установке Toshi-

ba Infinix (Япония). Пациентам были имплантированы 

стенты с биосовместимым и биорезорбируемым лекар-

ственным покрытием. После эндоваскулярного вмеша-

тельства всем исследуемым назначалась стандартная двой-

ная антитромбоцитарная терапия (ацетилсалициловая кис-

лота + клопидогрел).

Показания к инвазивному лечению у пациентов с низ-

ким ФК СН, а также с безболевой формой ИБС были 

определены на основании сопоставления данных нагру-

зочных проб и коронароангиографии. Наличие положи-

тельной нагрузочной пробы в отношении ишемии мио-

карда (стресс-эхокардиография или однофотонная эмис-

сионная компьютерная томография миокарда с нагрузкой) 

и значимого поражения хотя бы одной КА (более 70%) 

определяли показания к эндоваскулярному вмешатель-

ству. Реканализация хронической окклюзии КА в I груп-

пе выполнялась у пациентов с умеренно высоким баллом 

по шкале J-CTO и преимущественно наличием окклюзии 

шунта к целевой артерии.

Контрольная КШГ после реваскуляризации выпол-

нялась в течение 30 дней после оперативного вмешатель-

ства при возникновении РИМ, доказанного при помо-

щи неинвазивных нагрузочных проб — однофотонной 

эмиссионной компьютерной томографии миокарда с фи-

зической или фармакологической нагрузкой или стресс-

эхокардиографии. Кроме того, всем пациентам рутинно 

проводилась КШГ через 6 и 12 мес.

Критерии включения в исследование: КШ в анамнезе, 

диффузное поражение коронарного русла, наличие мини-

мум одного несостоятельного коронарного шунта. Крите-

рии невключения в исследование: больные с гемодинами-

чески значимым поражением клапанов сердца; аневризмой 

ЛЖ, требующей реконструкции; выраженной недостаточ-

ностью функции почек; онкологической патологией.

Все пациенты дали согласие на включение в исследо-

вание, которое проведено в соответствии с Хельсинкской 

декларацией Всемирной медицинской ассоциации. Прове-

дение исследования одобрено этическим комитетом ФГБУ 

«Национальный медико-хирургический центр им. Н.И. Пи-

рогова» Минздрава России.
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Первичная изучаемая конечная точка больших небла-

гоприятных сердечно-сосудистых событий (major adverse 

cardiac events — MACE
1
): рестеноз в зоне эндоваскуляр-

ной коррекции, инфаркт миокарда, летальный исход через 

1 мес после ЧКВ. Вторичная конечная точка MACE
2
: ре-

стеноз в зоне эндоваскулярной коррекции, инфаркт мио-

карда, летальный исход через 12 мес после ЧКВ.

Статистический анализ. Статистические расчеты про-

ведены в программе Statistica 12 (StatSoft, США). Оценено 

соответствие данных нормальному распределению (кри-

терии Шапиро–Уилка, Колмогорова–Смирнова). Пока-

затели описательной статистики включали: число наблю-

дений (n), среднее значение (M), стандартное отклонение 

(SD), медиану (Me), нижний и верхний квартили [Q
1
; Q

3
]. 

При распределении, близком к нормальному, использо-

ван параметрический критерий — t-критерий Стьюдента. 

В случаях, когда распределение отличалось от нормального, 

анализ выполнен с помощью непараметрических критери-

ев: U-критерия Манна–Уитни для независимых выборок. 

Различия считали статистически значимыми при p<0,05. 

Результаты выявления больших неблагоприятных сердеч-

но-сосудистых событий были проанализированы с исполь-

зованием метода Каплана–Мейера, график оценки пред-

ставлял ступенчатую линию, значения функции между точ-

ками наблюдений считались константами.

Результаты

Всего у пациентов I группы было эндоваскулярно скор-

ректировано 65 зон гемодинамически значимых стенозов 

КА, у больных II группы — 54 стеноза коронарных шунтов. 

В I группе длина поражения и количество имплантирован-

ных СЛП были больше: 25,7 [20,9; 31,6] мм (I группа) и 18,8 

[17,2; 22,1] мм (II группа) (p=0,023); 121 стент в I группе, 71 — 

во II группе. Группы отличались по частоте использования 

трансрадиального доступа: 24 (43,6%) (I группа) и 9 (17,6%) 

(II группа), p=0,004. У 10 (19,6%) больных II группы исполь-

зована система защиты от дистальной эмболии, p=0,001. 

В отдаленном периоде наблюдения (370 [312; 410] дней) ди-

аметр рестеноза и поздней потери просвета не отличались 

у пациентов обеих групп. Рестеноз в зоне эндоваскулярной 

коррекции чаще регистрировался во II группе, однако отли-

чия были статистически незначимы: 7 (10,8%) — в I группе, 

9 (16,7%) — во II группе, p=0,352 (табл. 3). Качественные по-

казатели сравнивали с помощью критерия Хи-квадрат с по-

правкой Йейтса на непрерывность.

Через 1 мес наблюдения после ЧКВ (30 [25,4; 40,1] дней) 

частота регистрации смерти, ИМ и рестеноза в зоне эндо-

васкулярной коррекции не отличалась у пациентов обеих 

групп. Летальный исход после экстренного ЧКВ по поводу 

ИМ был зафиксирован в группе стентирования коронар-

ных шунтов, в I группе случаев смертей в течение 30 дней 

отмечено не было (0 (0%) случаев против 1 (2,0%), p=0,301). 

По 1 больному каждой из групп перенесли ИМ в первый ме-

сяц после ЧКВ (1 (1,8%) против 1 (2,0%), p=0,958). Не было 

выявлено значимой разницы в отношении рестеноза в зо-

не эндоваскулярной коррекции (1 (1,5%) против 2 (3,7%), 

p=0,519). Комбинированная конечная точка MACE
1
 через 

Таблица 1. Клиническая характеристика больных
Table 1. Clinical characteristics of patients

Критерий I группа (n=55) II группа (n=51) p

Возраст, годы 

(Me [Q
1
; Q

3
])

66,2 [60,5; 72,1] 65,4 [59,9; 71,8] 0,621

Мужской пол, n (%) 38 (69,1) 34 (66,7) 0,792

Курение, n (%) 36 (65,5) 38 (74,5) 0,315

Сахарный диабет, 

n (%)

37 (67,3) 33 (64,7) 0,936

Хроническая болезнь 

почек, n (%)

19 (34,5) 20 (39,2) 0,622

ФВ ЛЖ, % 

(Me [Q
1
; Q

3
])

54,2 [52,7; 59,4] 53,9 [51,9; 60,2] 0,583

Артериальная 

гипертензия, n (%)

39 (70,9) 34 (66,7) 0,641

Инфаркт 

миокарда в анамнезе, 

n (%)

13 (23,6) 15 (29,4) 0,505

Безболевая ишемия 

миокарда, n (%)

6 (10,9) 5 (9,8) 0,854

ФК СН I, n (%) 7 (12,7) 5 (9,8) 0,639

II, n (%) 13 (23,6) 11 (21,6) 0,802

III, n (%) 27 (49,1) 29 (56,9) 0,428

IV, n (%) 2 (3,7) 1 (2,0) 0,607

Примечание: ФВ ЛЖ — фракция выброса левого желудочка.

Таблица 2. Ангиографическая характеристика больных
Table 2. Angiographic characteristics of patients

Критерий I группа (n=55) II группа (n=51) p

Несостоятельность 

аутоартериального 

шунта, n (%)

5 из 51 (9,8) 4 из 49 (6,1) 0,777

Несостоятельность 

аутовенозного шунта, 

n (%)

83 из 135 (61,5) 77 из 125 (61,6) 0,984

Количество несостоятельных кондуитов у пациента

1, n (%) 25 (45,5) 24 (47,1) 0,870

2, n (%) 27 (49,1) 24 (47,1) 0,836

3, n (%) 3 (5,5) 3 (5,8) 0,925

Многососудистое 

поражение, n (%)

45 (81,8) 43 (84,3) 0,735

Локализация дистального анастомоза несостоятельного 

кондуита

Система передней 

нисходящей артерии, 

n (%)

19 (21,6) 16 (19,7) 0,770

Система огибающей 

артерии, n (%)

30 (34,0) 24 (29,6) 0,537

Система правой КА, 

n (%)

39 (44,3) 41 (50,6) 0,416

Характеристика поражения шунтированной артерии

Кальциноз, n (%) 14 (15,9) 12 (14,8) 0,845

Бифуркационное 

поражение, n (%)

13 (14,8) 10 (12,3) 0,648

Хроническая 

окклюзия, n (%)

10 (11,4) 12 (14,8) 0,508

Поражение B2/C, n (%) 37 (42,0) 33 (40,7) 0,864
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30 дней после ЧКВ была выше во II группе по сравнению 

с I, однако различия также были статистически незначи-

мы (2 (3,6%) против 4 (7,8%), p=0,354).

Через 12 мес наблюдения летальный исход и рестеноз 

в зоне эндоваскулярной коррекции статистически незна-

чимо чаще регистрировались во II группе по сравнению 

с I группой (4 (7,3%) летальных исхода в I группе, 6 (11,8%) — 

во II группе, p=0,434; 7 (10,8%) случаев рестеноза в зоне эн-

доваскулярной коррекции в I группе, 9 (16,7%) — во II груп-

пе, p=0,484). Комбинированная конечная точка MACE
2
: 

11 (20,0%) — в I группе, 15 (29,4%) — во II группе (рисунок).

Обсуждение

Несмотря на медикаментозную терапию и примене-

ние различных хирургических методов лечения пациентов, 

ИБС в настоящее время остается одной из самых значимых 

проблем медицины. Пятилетняя выживаемость, по данным 

разных авторов, колеблется от 25 до 69% [15, 16]. Это мо-

жет быть связано с изначально тяжелым клиническим со-

стоянием пациентов, диффузным поражением коронар-

ного русла, дисфункцией шунтов, РИМ, повторного ИМ 

и наличием жизнеугрожающих нарушений ритма [3, 17].

В настоящее исследование включены 106 больных ИБС 

с диффузным поражением коронарного русла и РИМ, ко-

Таблица 3. Ангиографическая характеристика пациентов до и по-
сле эндоваскулярного лечения
Table 3. Angiographic characteristics of patients before and after endovascu-
lar treatment

Критерий
I группа

(n=55)

II группа

(n=51)
p

Эндоваскулярная 

коррекция 

стенозированных 

участков, n (%)

65 из 88 (73,9) 54 из 81 (66,7) 0,309

Имплантировано 

стентов, n 
121 71 NA

Трансрадиальный 

доступ, n (%)

24 (43,6) 9 (17,6) 0,004*

Использование 

системы защиты 

от дистальной 

эмболии, n (%)

0 (0) 10 (19,6) 0,001*

Локализация вмешательства

Ствол левой КА, 

n (%)

3 (4,6) 0 (0) 0,112

Система передней 

нисходящей 

артерии, n (%)

14 (21,5) 13 (29,6) 0,745

Система огибающей 

артерии, n (%)

19 (29,2) 17 (31,5) 0,792

Система правой КА, 

n (%)

29 (44,6) 24 (44,4) 0,985

Количественный анализ КА и атеросклеротического 

поражения перед эндоваскулярным вмешательством

Референсный 

диаметр сосуда/

кондуита, 

мм (Me [Q
1
; Q

3
])

2,7 [2,5; 3,0] 3,7 [3,0; 4,1] 0,012*

Минимальный 

диаметр просвета, 

мм (Me [Q
1
; Q

3
])

0,5 [0,2; 0,9] 0,6 [0,3; 0,9] 0,468

Длина поражения, 

мм (Me [Q
1
; Q

3
])

25,7 [20,9; 31,6] 18,8 [17,2; 22,1] 0,023*

Диаметр стеноза, 

% (Me [Q
1
; Q

3
])

82,5 [77,8; 92,2] 84,2 [77,9; 93,5] 0,641

Количественный анализ КА в отдаленном периоде 

после эндоваскулярного вмешательства

Диаметр рестеноза, 

% (Me [Q
1
; Q

3
])

33,2 [22,1; 40,8] 34,8 [23,6; 42,7] 0,543

Поздняя потеря 

просвета, 

мм (Me [Q
1
; Q

3
])

0,7 [0,2; 1,1] 0,8 [0,4; 1,2] 0,659

Рестеноз в зоне 

эндоваскулярной 

коррекции, n (%)

7 (10,8) 9 (16,7) 0,352

Примечание: * — статистически значимые различия, при p<0,05; NA — not 

analyzed.

Таблица 4. Результаты ЧКВ
Table 4. PCI outcomes

Критерий
I группа,

n=55

II группа,

n=51
p

30 дней после ЧКВ

Летальный исход, 

n (%)

0 (0) 1 (2,0) 0,301

Инфаркт миокарда, 

n (%)

1 (1,8) 1 (2,0) 0,958

Рестеноз в зоне 

эндоваскулярной 

коррекции, n (%)

1 (1,5) 2 (3,7) 0,519

MACE
1
, n (%) 2 (3,6) 4 (7,8) 0,354

12 мес после ЧКВ

Летальный исход, 

n (%)

4 (7,3) 6 (11,8) 0,434

Рестеноз в зоне 

эндоваскулярной 

коррекции, n (%)

7 (10,8) 9 (16,7) 0,484

MACE
2
, n (%) 11 (20,0) 15 (29,4) 0,265

Gримечание: ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство; MACE – ma-

jor adverse cardiac events (неблагоприятные сердечно-сосудистые события).

Неблагоприятные сердечно-сосудистые события в течение 
12 мес после ЧКВ (кривые Каплана–Майера).
Adverse cardiovascular events within 12 months after PCI (Kaplan–Meier 
curves).
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торые в различные сроки перенесли операцию КШ. Паци-

ентам I группы выполнялось стентирование нативных КА; 

II группы — эндоваскулярная коррекция атеросклеротиче-

ских изменений шунтов. Дисфункция кондуитов реже вы-

являлась в бассейне передней нисходящей артерии (ПНА) 

по сравнению с огибающей и правой КА за счет значимо 

меньшей частоты дисфункции аутоартериальных шунтов 

(большее количество стенозированных или окклюзирован-

ных ВШ в бассейне ПНА выявлено с диагональной артери-

ей). Большую часть испытуемых составили больные с од-

ним и двумя скомпрометированными шунтами, число ко-

торых между собой не отличалось. Клинически преобладал 

III ФК СН. Осложненные поражения нативных КА (каль-

циноз, бифуркационное поражение, хроническая окклю-

зия, поражение B2/C) также встречались в обеих группах 

с одинаковой частотой. В качестве конечных точек реги-

стрировался летальный исход, рестеноз в зоне эндоваску-

лярной коррекции, инфаркт миокарда и комбинирован-

ная конечная точка MACE через 1 и 12 мес.

Длина поражения КА была значимо больше в I груп-

пе (p=0,023), что определило почти вдвое большее чис-

ло имплантированных СЛП — 121 против 71. Референс-

ный диаметр нативных КА в зоне поражения был меньше 

по сравнению с диаметром кондуитов (p=0,012). У паци-

ентов при ЧКВ на коронарных шунтах статистически ре-

же использовался трансрадиальный доступ, что, однако, 

не повлияло на послеоперационную летальность в тече-

ние 30 дней после интервенции. В отдаленном периоде 

после ЧКВ по основным ангиографическим параметрам 

(минимальный диаметр просвета, количество и диаметр 

рестенозов в зоне эндоваскулярной коррекции) пациен-

ты обеих групп статистически значимо не отличались. 

Можно отметить, что больший диаметр имплантирован-

ных стентов и меньшая длина стентированного участка 

в коронарных шунтах частично компенсируют их боль-

шую склонность к эндотелиальной дисфункции и ресте-

нозу по сравнению с нативными КА.

В периоде наблюдения 30 дней после ЧКВ MACE бы-

ла в 2 раза чаще зарегистрирована у пациентов II группы, 

в которой также преобладало количество рестенозов в зо-

не эндоваскулярной коррекции, однако отличия были не-

значимы (p=0,519). При этом большой вклад в структу-

ру 30-дневной MACE был внесен ИМ с выявленной ин-

фаркт-связанной окклюзией ВШ. Через 12 мес после ЧКВ 

эти показатели также сохраняли тенденцию к увеличению 

во II группе (p=0,265). Полученные нами данные, в целом 

коррелировалии с результатами работ зарубежных авто-

ров. Так, в исследовании эффективности и безопасности 

стентирования нативных КА и шунтов F.J. Beerkens и соавт. 

(2024) были получены сходные результаты. Авторы не выя-

вили статистически значимой разницы в частоте достиже-

ния первичной комбинированной конечной точки MACE 

через 30 дней после ЧКВ — 6,7 против 7,7%; скорректиро-

ванное отношение шансов (сОШ) 0,799; 95% доверитель-

ный интервал (ДИ) 0,636—1,005; p=0,055. Кроме того, че-

рез 1 мес не было отмечено достоверных отличий в отноше-

нии числа ИМ, реваскуляризации и смерти от всех причин. 

Через год были достигнуты статистически значимые отли-

чия по частоте MACE — 14,3 против 19,7%; сОШ 1,267; 95% 

ДИ 1,101—1,457; p<0,001; наибольший вклад в комбиниро-

ванную конечную точку был внесен показателем реваскуля-

ризации целевого сосуда [18]. В метаанализе M. Farag и со-

авт. (2021), включившем 40 984 пациентов с дисфункцией 

шунтов после КШ, также были получены аналогичные ре-

зультаты. Медианный период наблюдения составил 2 года. 

По сравнению с ЧКВ на кондуите, ЧКВ нативной КА вы-

полнялось чаще (61 против 39%) и было связано с меньшей 

частотой MACE (ОШ 0,51; 95% ДИ 0,45—0,57; p<0,001), 

более низкой смертностью от всех причин (ОШ 0,65; 95% 

ДИ 0,49—0,87; p=0,004), более низкой частотой ИМ (ОШ 

0,56; 95% ДИ 0,45—0,69; p<0,001) и более низкой потреб-

ностью в реваскуляризации целевого сосуда (ОШ 0,62; 

95% ДИ 0,51—0,76; p<0,001) к концу периода наблюдения 

[19]. В исследовании Z. Yang и соавт. (2023), включившем 

1276 больных после КШ, перенесших дополнительную эн-

доваскулярную коррекцию после операции, были получе-

ны несколько отличные от представленных нами результаты 

вмешательства. Так, непосредственный риск возникнове-

ния феномена no-reflow и перипроцедурного инсульта был 

статистически значимо выше в группе реваскуляризации 

шунта — 2,2 против 0,1%; p<0,001; и 0,3% против 0; p=0,021 

соответственно. Однако при медианном периоде наблюде-

ния 43 мес общая частота MACE достоверно не отличалась 

в обеих группах — отношение рисков 1,077; 95% ДИ 0,817—

1,419; p=0,599 [20]. Таким образом, полученные авторами 

данные в отдаленном периоде наблюдения коррелировали 

с результатами нашей работы.

Ограничениями данного исследования является отсут-
ствие рандомизации, ослепления, малая выборка пациентов, 

одноцентровой характер, небольшой срок наблюдения.

Заключение

Имплантация стентов в нативные КА у больных ИБС 

с диффузным поражением коронарного русла и РИМ после 

КШ демонстрирует тенденцию к лучшим результатам как 

в течение месяца, так и в течение года после ЧКВ в отно-

шении развития рестеноза в зоне эндоваскулярной коррек-

ции, инфаркта миокарда и смерти по сравнению со стенти-

рованием шунтов у пациентов с подходящей для соответ-

ствующей тактики лечения венечной анатомией.
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Резюме
Цель. Оценить безопасность, краткосрочные и отдаленные результаты лечения пациентов с острым инфарктом миокар-
да с подъемом сегмента ST и эктазией инфаркт-ответственной коронарной артерией методами отсроченного и немедлен-
ного стентирования коронарных артерий.
Материал и методы. Проведено многоцентровое ретроспективное исследование, в ходе которого из 70650 первичных ко-
ронароангиографий, проведенных за период с 2014 по 2022 г., включено в анализ 80 пациентов с инфарктом миокарда 
с подъемом сегмента ST и эктазией инфаркт-ответственной коронарной артерии, из которых у 50 пациентов проведено 
немедленное стентирование и у 30 пациентов отсроченное вмешательство.
Результаты. Стратегия отсроченного эндоваскулярного вмешательства при терапии острого инфаркта миокарда с подъе-
мом сегмента ST в бассейне эктазированной инфаркт-ответственной коронарной артерией, по сравнению со стандартной 
немедленной имплантацией стента, способствует улучшению результатов реперфузии при анализе данных ангиографиче-
ских конечных точек, таких как состояние эпикардиального коронарного кровотока по шкале TIMI (p=0,02), перфузия ми-
крососудистого русла миокарда по шкале MBG (p<0,001), так же как и при анализе комбинированной ангиографической 
конечной точки TIMI-3 и MBG 2-3 (p=0,005), а также при анализе резолюции сегмента ST ≥70% при электрокардиограм-
ме (ЭКГ) (p=0,022). Было показано, что в отдаленном периоде в среднем через 59 мес частота неблагоприятных сердечно-
сосудистых событий ниже в группе отсроченного эндоваскулярного вмешательства (p=0,047), что обусловлено преиму-
щественно снижением риска госпитализации по поводу хроническая сердечная недостаточность (ХСН) (p=0,036), а также 
снижением риска развития повторного инфаркта миокарда (p=0,179).
Выводы. У пациентов с острым инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST и эктазией инфаркт-ответственной коро-
нарной артерией стратегия отсроченного эндоваскулярного лечения является безопасной, а также ассоциирована со сни-
жением вероятности развития неблагоприятных сердечно-сосудистых событий в отдаленном периоде, в основном за счет 
снижения госпитализаций по поводу ХСН.

Ключевые слова: массивный коронарный тромбоз, эктазия коронарных артерий, отсроченное стентирование коронарной 
артерии, отсроченное коронарное вмешательство, острый инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST.
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Long-term results of delayed endovascular treatment of acute ST-segment elevation myocardial 
infarction in patients with ectasia of infarct-related coronary artery
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Abstract
Objective. To evaluate the safety, short-term and long-term outcomes after delayed and early stenting in patients with acute ST-seg-
ment elevation myocardial infarction and ectasia of infarct-related coronary artery.
Material and methods. A multiple-center retrospective study included 80 patients with ST-segment elevation myocardial infarc-
tion and ectasia of infarct-related coronary artery between 2014 and 2022. Of these, 50 patients underwent immediate stenting, 
and 30 patients underwent delayed intervention.
Results. Delayed stenting for acute ST-segment elevation myocardial infarction in patients with ectasia of infarct-related coronary 
artery improves reperfusion data, such as TIMI grade of epicardial coronary blood flow (p=0.02) and myocardial perfusion (MBG 
grade) (p<0.001). The same was true for combined angiographic endpoint TIMI-3 and MBG 2-3 (p=0.005), as well as ST segment 
resolution ≥70% (p=0.022). After 59 months, the incidence of adverse cardiovascular events was lower after delayed endovascu-
lar intervention (p=0.047). This was mainly due to lower risk of hospitalization for CHF (p=0.036) and recurrent myocardial in-
farction (p=0.179).
Conclusion. Delayed endovascular treatment is safe in patients with acute ST-segment elevation myocardial infarction and ecta-
sia of infarct-related coronary artery. This strategy is also associated with lower risk of adverse cardiovascular events in long-term 
period, mainly due to lower incidence of hospitalizations for chronic heart failure.

Keywords: massive coronary thrombosis, coronary artery ectasia, delayed coronary artery stenting, delayed coronary intervention, 
acute ST-segment elevation myocardial infarction.
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Введение

Острый инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST 

(ИМпST) является одной из наиболее тяжелых форм ише-

мической болезни сердца (ИБС), и одной из основных при-

чин смертности во всем мире. Наиболее часто развитие 

ИМпST связано с разрывом или эрозией атеросклероти-

ческой бляшки, с последующим развитием окклюзирую-

щего атеротромбоза. К настоящему моменту, несмотря на 

улучшение методов и достаточно высокий уровень разви-

тия рентгенхирургических методов лечения ИМпST, в от-

ечественных или зарубежных клинических рекомендаци-

ях не описана оптимальная терапия пациентов с ИМпST 

в бассейне эктазированной коронарной артерии [1—3]. Эк-

тазия коронарной артерии — изменение сосудистой стенки, 

при котором развивается сегментарное или диффузное рас-

ширение одной или нескольких коронарных артерий с уве-

личением диаметра сосуда более чем в 1,5 раза по отноше-

нию к нормальному смежному сегменту коронарной арте-

рии или к диаметру крупнейшей коронарной артерии [4, 5].

Подобные изменения сосудистой стенки неизбежно 

приводят к развитию изменений региональной гемодина-

мики: ближе к внутренней поверхности эктазированной 

коронарной артерии кровоток замедляется, развивается 

снижение перфузии как эпикардиальной коронарной ар-

терии, так и сосудов микроциркуляторного русла, что свя-

зано с риском развития массивного коронарного тромбоза, 

феномена «невосстановленного коронарного кровотока», 

что также связано с увеличением смертности в отдален-

ном периоде [6—9].
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Согласно существующим данным мировой литературы, 

эктазия коронарной артерии является фактором риска раз-

вития острого коронарного синдрома. Среди 1044 пациен-

тов, у которых при коронароангиографии (КАГ) была выяв-

лена эктазия коронарной артерии в более чем 80% случаев, 

такая коронарная артерия являлась инфаркт- ответственной 

коронарной артерией (ИОКА) [10].

У пациентов с ИМпST и эктазией ИОКА статистически 

значимо увеличивается вероятность развития неблагопри-

ятных сердечно-сосудистых событий в отдаленном пери-

оде в 3 года (44 и 16,3%, p=0,01), что обусловлено преиму-

щественно увеличением вероятности развития повторного 

инфаркта миокарда и необходимости проведения повтор-

ной реваскуляризации целевого сосуда [11].

Известно, что на современном этапе развития эндова-

скулярных методов диагностики и лечения имплантируе-

мый стент сам по себе может служить причиной развития 

различных постимплантационных осложнений как тром-

боз или рестеноз in-stent, что также представляется весь-

ма актуальным в лечении пациентов с ИМпST и эктазией 

ИОКА, поскольку современный размерный ряд коронар-

ных стентов ограничен и не превышает 5 мм.

К настоящему моменту нет рекомендаций по лече-

нию ИМпST и эктазией ИОКА, результаты исследований 

по проведению чрескожного коронарного вмешательства 

(ЧКВ) с имплантацией стента у пациентов с эктазией ИОКА 

носят противоречивые результаты.

В связи с вышеизложенным, у пациентов с ИМпST 

и эктазией ИОКА весьма перспективным представляется 

применение отсроченного эндоваскулярного лечения [12]. 

Данная стратегия отсроченного стентирования коронар-

ных артерий представляет собой достаточно новый способ 

терапии пациентов с ИМпST и массивным коронарным 

тромбозом, который подразумевает выполнение реваску-

ляризации в два этапа. При первичном вмешательстве осу-

ществляется восстановление кровотока в ИОКА до уровня 

TIMI 3 с помощью проводника, инфляции баллонного ка-

тетера небольшого диаметра (1,5—2 мм) и/или применени-

ем мануальной вакуумной тромбаспирации с последующей 

усиленной антиагрегантной терапией и проведением по-

вторного вмешательства через 5—7 дней. В последующем, 

при контрольной КАГ в части случаев (от 15 до 64% [13—

16]) наблюдается значительная или полная резорбция мас-

сы коронарного тромба при отсутствии остаточного стено-

зирования, что также позволяет отказаться от стентирова-

ния ИОКА и избежать вероятных стент-ассоциированых 

событий в отдаленном периоде.

К настоящему моменту одной из актуальных проблем 

современной интервенционной кардиологии является 

определение эффективности терапии пациентов с ИМпST 

и эктазией инфаркт-ответственной артерии методикой 

двухэтапной реваскуляризации, оптимальных критери-

ев отбора пациентов, критериев оптимальной реперфу-

зии, определение сроков до повторного вмешательства, 

предикторов успеха процедуры, определение ближайших 

и отдаленных клинических исходов, что поспособствует 

улучшению методов лечения при персонализированной 

терапии пациентов.

Цель. Оценить возможность применения стратегии 

отсроченного эндоваскулярного лечения у пациентов 

с ИМпST при эктазии инфаркт-ответственной коронар-

ной артерии с целью совершенствования современных под-

ходов к лечению этой патологии.

Материал и методы

Тип исследования — сравнительное ретроспективное 

многоцентровое в параллельных группах.

Исследование проведено на базе Научно-практиче-

ского центра интервенционной кардиоангиологии (Сече-

новский Университет), а также на базе больниц Москов-

ской области.

В период с января 2014 по февраль 2022 г. проводил-

ся набор пациентов, до 2024 г. продолжался период на-

блюдения.

Критерии включения в исследование: возраст пациента 

от 18 лет, острый (первичный) ИМпST в бассейне эктази-

рованной ИОКА, срок дебюта ангинозного статуса не бо-

лее 12 ч., наличие письменного информированного согла-

сия пациента на проведение КАГ.

Критерии исключения из исследования: перенесенный 

ранее ИМ или наличие в анамнезе реваскуляризации миокар-

да по причине хронической ИБС, пациенты с тяжелой острой 

сердечной недостаточностью/кардиогенным шоком (класс IV 

по классификации Killip), пациенты с непереносимостью де-

загрегантной, антикоагулятной терапии и йодсодержащих 

препаратов, пациенты с инсулинзависимым либо декомпен-

сированным сахарным диабетом 2-го типа, беременность.

Всего было включено в исследование 80 пациентов, сре-

ди которых первой группе (50 пациентов) проводили стан-

дартное немедленное стентирование коронарных артерий 

(НСКА). В этой группе первичное чрескожное коронарное 

вмешательство (ЧКВ) выполнялось согласно общепринятой 

методике: восстановление коронарного кровотока выпол-

нялось с применением механической (проводниковой) ре-

канализации, баллонной ангиопластики и/или мануальной 

вакуумной тромбаспирации с последующей имплантацией 

стента с лекарственным покрытием. Второй группе (30 па-

циентов) лечение проводилось с применением стратегии 

отсроченного коронарного вмешательства (ОКВ). В груп-

пе ОКВ первичное ЧКВ выполнялось в два этапа. На пер-

вом этапе проводилась так называемая «индексная проце-

дура», целью которой было восстановление антеградного 

коронарного кровотока до уровня TIMI -3 (Thrombolysis in 

the myocardial infarction) с применением минимально ин-

вазивной механической стратегии (МИМС). МИМС под-

разумевает проведение механической реканализации, при-

менение баллонной ангиопластики баллонным катетером 

небольшого диаметра (диаметр баллонного катетера не бо-

лее 1,5—2мм) и/или мануальной вакуумной тромбаспира-

ции. Если на этапе диагностической процедуры выявляется 

коронарный кровоток TIMI-3 (в сочетании с резолюцией 

сегмента ST на электрокардиограмме (ЭКГ) не менее 70% 

от исходного), то МИМС не выполнялась. На втором этапе 

проводилось выполнение контрольной КАГ не менее, чем 

через 5—6 суток. При отсутствии ангиографически значи-

мого стенотического поражения или наличия стенотиче-

ского поражения менее 50%, по данным количественной 

коронарной ангиографии (Quantitative coronary angiogra-

phy, QCA), имплантация стента в ИОКА не выполнялась.

В исследование также были включены пациенты с вы-

полненной ТЛТ (тромболитической) на догоспитальном 

этапе. При наличии признаков реперфузии в ИОКА (резо-

люция сегмента ST> 70% по ЭКГ, отсутствие ангинозных 

болей, при электрической и гемодинамической стабильно-

сти), проведение КАГ откладывали на период от 6 до 24 ч. 

При неэффективности ТЛТ проводили экстренную КАГ.



44 КАРДИОЛОГИЧЕСКИЙ ВЕСТНИК, 4-1, 2024
www.cardioweb.ru

А.С. Журавлев
Сравнение отдаленных результатов отсроченного эндоваскулярного лечения пациентов с острым инфарктом 
миокарда с подъемом сегмента ST в бассейне эктазированной инфаркт-ответственной коронарной артерии

Фармакологическое сопровождение

Все пациенты на догоспитальном этапе получали двой-

ную антиагрегантную терапию (ДААТ), которая подразуме-

вает прием ацетилсалициловой кислоты в нагрузочной до-

зе (300 мг) в качестве первого компонента ДААТ. В качестве 

второго компонента ДААТ применяли клопидогрел в дози-

ровке 600 мг или тикагрелор в дозировке 180 мг. Начиная со 

вторых суток, в качестве усиления дезагрегатной терапии 

назначали клопидогрел в дозировке 150 мг/сут, или тика-

грелор в дозировке 180 мг/ сут. Кроме того, все пациенты 

в группе ОКВ получали блокаторы рецепторов GP IIb/IIIa 

тромбоцитов в сочетании с внутривенной инфузией гепа-

рина натрия. С первого дня госпитализации и до выписки 

из стационара все пациенты получали стандартную тера-

пию при ИМпST, включающую в себя прием аторваста-

тина или розувастатина, β-адреноблокаторы, ингибиторы 

ангиотензинпревращающего фермента, а также, при не-

обходимости, диуретики и ингибиторы протоновой пом-

пы в сочетании с внутривенной инфузией гепарина натрия.

Ангиографическое исследование

Коронароангиографию (КАГ) выполняли при посту-

плении всем пациентам, а также на 5—6 сут всем пациентов 

из группы ОКВ. При проведении КАГ проводилась оценка 

коронарного кровотока в эпикардиальной коронарной ар-

терии по шкале TIMI flow grade, оценка перфузии сосудов 

микроциркуляторного русла миокарда по шкале Myocardial 

Blush Grade (MBG). Выраженность коронарного тромбо-

за оценивали с применением шкалы TIMI thrombus grade 

(TTG). При наличии окклюзии ИОКА при первичной КАГ 

проводили реклассификацию коронарного тромбоза после 

механической реваскуляризации.

Конечные точки исследования

Первичная конечная точка. Ангиографический успех ре-

васкуляризации при оценке шкал TIMI, MBG, в том числе 

при оценке комбинированного критерия успешной рева-

скуляризации: TIMI-3 и MBG 2—3, анализ резолюции сег-

мента ST≥70% через 1 ч после первичного вмешательства.

Вторичная конечная точка. Комбинированная конеч-

ная точка — частота неблагоприятных сердечно-сосуди-

стых событий (Major adverse cardiovascular events — MACE), 

включающая в себя общую смертность, инсульт, повтор-

ный инфаркт миокарда, повторную реваскуляризацию це-

левого сосуда, госпитализацию по поводу сердечной недо-

статочности.

Статистическая обработка результатов

При проведении статистической обработки получен-

ных результатов использовали программу IBM SPSS Sta-

tistics 26.0 (США). Проверка нормальности распределения 

проводилась методом Колмогорова–Смирнова с поправкой 

Лиллиефорса. В случае нормального распределения дан-

ных количественный показатель описывали в виде сред-

него арифметического (M) со стандартным отклонением 

(±SD) и 95% доверительным интервалом (95% ДИ). В слу-

чае ненормального распределения — в виде медианы (Me) 

с интерквартильным размахом (25—75%). Межгрупповые 

различия оценивались при помощи t-критерия Стьюдента 

или t-критерия Уэлча (в зависимости от равенства диспер-

сий) при нормальном распределении, при ненормальном 

распределении — с помощью U-критерия Манна–Уитни. 

Сравнительный анализ независимых категориальных пе-

ременных использовался применением χ2 Пирсона, либо 

точного теста Фишера.

Рис. 1. Бессобытийная выживаемость по методу Каплана–Мейера в соответствии с группой лечения.
а — неблагоприятные сердечно-сосудистые события (MACE); б — инсульт.
Зеленым цветом показана группа отсроченного коронарного вмешательства, синим цветом показана группа немедленного стентирования коронарных 

артерий.

Fig. 1. Kaplan-Meier event-free survival. 
a — adverse cardiovascular events (MACE); b — stroke. Delayed coronary intervention group — green, immediate coronary artery intervention group — blue.
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Номинальный показатель представлялся абсолютным 

числом наблюдений, приведена процентная доля при-

знака в подгруппах. При проведении анализа выживае-

мости применяли метод Каплана–Мейера, логранговый 

критерий Мантеля–Кокса с построением таблиц дожи-

тия. Все тесты были двусторонними, в процедурах стати-

стического анализа за критический уровень значимости 

принимали p<0,05.

Результаты

Основные исходные клинические и анамнестические 

данные пациентов приведены в табл. 1.
Пациенты группы отсроченного коронарного вмеша-

тельства в среднем проводили на 2 дня дольше в клинике 

(p<0,001), что обусловлено необходимостью проведения 

контрольной КАГ. Кроме того, у пациентов группы ОКВ 

Таблица 1. Клинические и анамнестические данные пациентов
Table 1. Clinical and anamnestic data

Показатель ОКВ, n=30 НСКА, n=50 p

Возраст, M±SD (95% ДИ), лет 60,9±13 (56—65,7) 60,9±10,9 (57,8—64) 0,99

Мужской пол, n (%) 25 (83,3) 40 (80) 0,776

ИМТ, Me (Q1–Q3), кг/м2 27,8 (26,6—29,3) 28,6 (26,1—31,2) 0,144

Сахарный диабет, n (%) 6 (20) 9 (18) 1,000

Артериальная гипертензия, n (%) 24 (80) 33 (66) 0,211

Курение, n (%) 17 (56,7) 23 (46) 0,356

Семейный анамнез ИБС, n (%) 5 (16,7) 13 (26) 0,414

Гиперлипидемия, n (%) 22 (73,3) 35 (70) 0,804

Срок ИМ, Me (Q1–Q3), ч 4 (3—9) 4 (2,5—6) 0,384

Классификация ОСН по Killip:

I, n (%) 25 (83,3) 44 (88) 0,739

II, n (%) 3 (10) 1 (2) 0,146

III, n (%) 2 (6,7) 5 (10) 0,706

IV, n (%) 0 (0) 0 (0) —

Локализация инфаркта миокарда:

Передний , n (%) 7 (23,3) 17 (34) 0,450

Боковой, n (%) 1 (3,3) 5 (10) 0,402

Задний, n (%) 0 (0) 0 (0) —

Нижний, n (%) 22 (73,3) 28 (56) 0,121

Второй компонент ДААТ — клопидогрел, n (%) 23 (76,7) 33 (66) 0,450

Второй компонент ДААТ — тикагрелор, n (%) 7 (23,3) 17 (34) 0,450

Блокаторы GP2b3a, n (%) 30 (100) 44 (88) 0,08

ТЛТ, n (%) 6 (20) 12 (24) 0,786

Койко-дней,Me (Q1–Q3) 10 (9—11) 8 (7—10) <0,001*

Эритроциты, Me (Q1–Q3), 1012/л 4,7 (4,3—5,5) 5 (4,5—5,3) 0,415

RDW-SD, M±SD (95% ДИ), фл 47,1±4,2 (45,5—48,6) 44,5±3,2 (43,6—45,5) 0,007

Гемоглобин, Me (Q1–Q3), г/л 141 (134—156) 150 (138—163) 0,243

Лейкоциты, Me (Q1–Q3), 109/л 11,3 (8,7—15) 10,6 (8—13,6) 0,335

Лимфоциты, Me (Q1–Q3), 109/л 2,1 (1,8—3) 2 (1,6—2,7) 0,360

Тромбоциты, Me (Q1–Q3), 109/л 244,5 (212—346) 221,5 (184—271) 0,6

Гематокрит, Me (Q1–Q3), % 42,7 (38,3—45,5) 43,9 (38,5—47,5) 0,766

рСКФ, мл/ мин 79,5 (70,5—93,5) 85,5 (72—97,4) 0,205

КФК при госпитализации, Me (Q1–Q3), ед/л 376 (294—552) 363,5 (234—875) 0,769

КФК-МВ при госпитализации, Me (Q1–Q3), ед/л 59,5 (32—150) 38,6 (22,4—119) 0,132

Общий холестерин, Me (Q1–Q3), ммоль/л 5,3 (3,5—6) 5,5 (4,7—6) 0,265

ЛПНП, Me (Q1–Q3), ммоль/л 3,3 (2,2—4) 3,6 (2,4—4,2) 0,220

ЛПВП, Me (Q1–Q3), ммоль/л 1,35 (1,3—1,5) 1,14 (1—1,3) 0,002*

Общий билирубин, Me (Q1–Q3), мкмоль/л 9,2 (6,5—14,8) 10,3 (8,4—13,8) 0,363

Примечание. * — связь с предиктором статистически значима.



46 КАРДИОЛОГИЧЕСКИЙ ВЕСТНИК, 4-1, 2024
www.cardioweb.ru

А.С. Журавлев
Сравнение отдаленных результатов отсроченного эндоваскулярного лечения пациентов с острым инфарктом 
миокарда с подъемом сегмента ST в бассейне эктазированной инфаркт-ответственной коронарной артерии

был более высокий индекс RDW-SD (p=0,007), а также бо-

лее высокие значения ЛПВП (p=0,002).

В табл. 2 представлена сравнительная ангиографиче-

ская оценка коронарного русла пациентов при первичной 

КАГ и после вмешательства. При первичной КАГ перфузия 

в ИОКА была сопоставима по шкале TIMI, MBG между из-

учаемыми группами. У большинства пациентов (80%) опре-

делялся массивный коронарный тромбоз по TTG. Пациен-

ты были сопоставимы при оценке тяжести стенотического 

поражения коронарного русла, в том числе и при оценке 

по Syntax. Медиана периода до повторной КАГ в группе 

ОКВ составила 5 дней.

После вмешательства состояние перфузии в эктази-

рованной ИОКА в группе ОКВ была значимо лучше как 

при оценке по шкале TIMI (p=0,02), MBG (p<0,001), так 

и при оценке комбинированного ангиографического кри-

терия — сочетания TIMI 3 и MBG 2—3 (p=0,005). При ана-

лизе электрокардиографического критерия успешной ре-

перфузии резолюции сегмента ST≥70% также определяется 

преимущество в группе ОКВ (p=0,022). Отмечается более 

выраженная регрессия массы коронарного тромба в груп-

пе ОКВ (p=0,004). Большинству пациентов группы ОКВ 

(83%) имплантацию стента не проводили.

В табл. 3 представлена сравнительная характеристика 

неблагоприятных сердечно-сосудистых осложнений, а так-

же кровотечений между группами лечения в госпитальном 

и ближайшем отдаленном периоде наблюдения. При анали-

зе данных, значимых различий в частоте неблагоприятных 

сердечно-сосудистых событий, равно как в частоте общей 

смертности, инсульта, повторного инфаркта миокарда, по-

вторной реваскуляризации в ИОКА, госпитализации по по-

воду хроническая сердечная недостаточность (ХСН) обна-

ружено не было. В течение госпитального периода в группе 

НСКА умерло 2 пациента. Кроме того, в течение ближайшего 

отдаленного периода 1 пациент из группы ОКВ и 2 пациента 

из НСКА перенесли нефатальные большие кровотечения.

Согласно результатам, медианный период наблюдения 

за пациентами группы ОКВ составил 55,6 мес ((Q1–Q3): 

(27,5—68,2), за группой НСКА 63,1 мес (Me (Q1–Q3): (39,2—

89,7)), p=0,08. В табл. 4 приведена характеристика и резуль-

таты анализа клинических конечных точек в отдаленном 

периоде. Согласно результатам анализа отдаленных кли-

Таблица 2. Сравнительная ангиографическая характеристика коронарного русла между группами лечения
Table 2. Angiographic characteristics of coronary arteries in both groups

Показатель ОКВ, n=30 НСКА, n=50 p

До процедуры ЧКВ / «индексной» процедуры:

TIMI, Me (Q1—Q3) 0 (0—2) 0 (0—1) 0,354

MBG, Me (Q1—Q3) 0 (0—1) 0 (0—1) 0,608

TTG, Me (Q1—Q3) 4 (4–-5) 4 (2—5) 0,441

TTG 3—5 до индекс, n (%) 27 (90) 37 (74) 0,147

Syntax Score, Me (Q1—Q3) 10 (8—12) 12 (9—16) 0,111

Однососудистое поражение, n (%) 18 (60) 19 (38) 0,07

Двухсосудистое поражение, n (%) 5 (16,7) 12 (24) 0,575

Трехсосудистое поражение, n (%) 3 (10) 12 (24) 0,148

Поражение более трех коронарных артерий, n (%) 4 (13,3) 7 (14) 1,000

Классификация эктазии по Markis:

1 тип, n (%) 12 (40) 25 (50) 0,385

2 тип, n (%) 1 (3,3) 1 (2) 1,000

3 тип, n (%) 17 (56,7) 19 (38) 0,104

4 тип, n (%) 0 (0) 5 (10) 0,151

ИОКА:

ИОКА ствол ЛКА, n (%) 0 (0) 1 (2) 1,000

ИОКА ПМЖВ, n (%) 7 (23,3) 16 (32) 0,455

ИОКА ОВ, n (%) 1 (3,3) 5 (10) 0,402

ИОКА ПКА, n (%) 22 (73,3) 28 (56) 0,121

После процедуры ЧКВ для НСКА / и контроль для ОКВ:

TIMI, Me (Q1—Q3) 3 (3—3) 3 (2—3) 0,02*

MBG, Me (Q1—Q3) 3 (2—3) 2 (2—2) <0,001

TTG, Me (Q1—Q3) 0 (0—1) 2 (1—2) 0,004*

TIMI 3, MBG 2—3, n (%) 27 (90) 30 (60) 0,005*

Резолюция сегмента ST≥70%, n (%) 26 (86,7) 31 (62) 0,022*

Период до контрольной КАГ, Me (Q1—Q3), дней 5 (5—6) – –

Стентирование эктатической КА, n (%) 5 (16,7) 50 (100) <0,001*

Ширина стента, Me (Q1—Q3), мм 4 (4—4) 4 (3,5—4) 0,480

Длина стента, Me (Q1—Q3), мм 18 (15—24) 24 (20—29) 0,104
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нических событий с применением χ2 Пирсона или точно-

го теста Фишера частота неблагоприятных сердечно-сосу-

дистых событий была сопоставима между погруппами, со-

ставив 26,7% в группе ОКВ и 40% в группе НСКА. В группе 

ОКВ умерло 6 (20%) пациентов, в группе НСКА– 7 (14%, 

p=0,539). Все случаи повторного инфаркта миокарда про-

изошли в группе НСКА (4%, p=0,525). 1 пациенту (3,3%) 

в группе ОКВ и 3 пациентам (6%) в группе НСКА пона-

добилось проведение реваскуляризации в целевом сосуде 

(p=1,000). Большинство из пациентов, которые были го-

спитализированы по поводу ХСН, были из группы НСКА 

(3,3 и 16%, p=0,143).

Неблагоприятные сердечно-сосудистые события 
(MACE)

При сравнении бессобытийной выживаемости (MACE) 

логранговым критерием было обнаружено преимущество 

группы ОКВ (p=0,047). Средний срок развития MACE 

в группе ОКВ 98,2±7,9 мес, а в группе НСКА 74,1±7 мес. 

Медианный период MACE в группе НСКА составил 

76,6±10,3 мес (рис. 1, а).

Инсульт

Не было обнаружено значимой связи при оценке бес-

событийной выживаемости (нефатальный инсульт) между 

подгруппами ОКВ и НСКА (p=0,367). В группе НСКА 1 па-

циент перенес инсульт через 40 мес (рис. 1, б).

Общая выживаемость

Согласно результатам, не было обнаружено значимой 

связи при оценке общей выживаемости между подгруппами 

ОКВ и НСКА (p=0,926). Средний срок общей смертности 

в группе ОКВ составил 104,1±7,4 мес, а в группе НСКА — 

100±6,8 мес (рис. 2).

Повторный инфаркт миокарда

Согласно результатам, 2 пациента из группы НСКА пе-

ренесли повторный ИМ через 52 и 60 мес отсроченного на-

блюдения (p=0,179) (рис. 3).

Рис. 2. Общая выживаемость по методу Каплана–Мейера в соот-
ветствии с группой лечения.
Зеленым цветом показана группа отсроченного коронарного вмешатель-

ства, синим цветом показана группа немедленного стентирования коронар-

ных артерий.

Fig. 2. Kaplan-Meier overall survival. Delayed coronary intervention group — 
green, immediate coronary artery intervention group — blue.

Таблица 3. Кардиальные осложнения и кровотечение в госпиталь-
ном периоде и ближайшем периоде наблюдения, n (%)
Table 3. In-hospital and early postoperative cardiac complications and bleed-
ing, n (%)

Показатель
Общая группа,

 n=80

ОКВ, 

n=30

НСКА, 

n=50
p

MACE 2 (2,5) 0 (0) 2 (4) 0,525

Смерть 2 (2,5) 0 (0) 2 (4) 0,525

Инсульт 0 (0) 0 (0) 0 (0) –

Повторный инфаркт 

миокарда

0 (0) 0 (0) 0 (0) –

Повторная 

реваскуляризация 

в ИОКА

0 (0) 0 (0) 0 (0) –

Госпитализация 

по поводу ХСН

0 (0) 0 (0) 0 (0) –

Большие 

|кровотечения

3 (3,8) 1 (3,3) 2 (4) 1,000

Рис. 3. Безынфарктная выживаемость по методу Каплана–Мей-
ера в соответствии с группой лечения.
Зеленым цветом показана группа отсроченного коронарного вмешатель-

ства, синим цветом показана группа немедленного стентирования коронар-

ных артерий.

Fig. 3. Kaplan-Meier infarction-free survival. Delayed coronary intervention 
group — green, immediate coronary artery intervention group — blue.
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Повторная реваскуляризация целевого сосуда (TVR)

Согласно полученным данным, средний срок разви-

тия необходимости в реваскуляризации целевого сосуда 

в группе ОКВ составил 121,3±3,5 мес, а в группе НСКА — 

106,9±6,3 мес (рис. 4, а) (p=0,319). Медианный период TVR 

в группе НСКА составил 104,4 мес.

Госпитализация по поводу сердечной недостаточности

При сравнительной оценке бессобытийной выживае-

мости (госпитализация по поводу ХСН) логранговым кри-

терием было продемонстрировано преимущество груп-

пы ОКВ (p=0,036). Средний срок госпитализации по по-

воду ХСН в группе ОКВ составил 120,7±4 мес, а в группе 

НСКА — 99,4±7,5 мес (рис. 4, б). Медианный период го-

спитализации по поводу ХСН в группе НСКА составил 

120,2 мес.

Обсуждение

Среди данных мировой литературы нередко использует-

ся тождественное применение таких терминов, как «эктазия» 

и «аневризма» коронарной артерии (КА). Несмотря на опре-

деленную схожесть в морфологии, эктазия коронарной арте-

рии чаще связана с развитием атеросклероза коронарных ар-

терий, в том числе как компенсаторная реакция в постстено-

тическом сегменте. При этом аневризма коронарной артерии 

чаще ассоциируется с некоторыми аномалиями коронарных 

артерий, в том числе при отхождении коронарной артерии 

от легочного ствола, при артериальных фистулах [5].

Существует мнение, что для сегментарной эктазии сле-

дует использовать термин «аневризма коронарной артерии», 

и именно диффузное изменение КА следует обозначить тер-

мином «эктазия коронарной артерии» [17, 18].

Однако такой подход к классификации изменений 

коронарных артерий противоречит широко используе-

мой классификации эктазии по Markis, согласно которой 

4-й тип представляет собой локализованную или сегмен-

тарную эктазию КА. В связи с этим ранее в мировой лите-

ратуре было предложено разграничение терминов «экта-

зия» и «аневризма» коронарной артерии на основе формы 

и протяженности изменений. Согласно различным публи-

кациям, при эктазии КА, в отличии от аневризмы, продоль-

ные изменения сосудистой стенки преобладают над диаме-

тром расширения КА [5]. При этом эктазия КА представля-

ет собой расширение сосуда по типу трубчатой структуры 

[19]. В то время как при аневризме диаметр расширенного 

участка КА преобладает над продольными изменениями 

сосудистой стенки [5]. При этом аневризма КА представ-

ляет собой фокальную дилатацию сосудистой стенки [19].

Согласно данным литературы, наиболее часто этиоло-

гической причиной развития эктазии коронарных артерий 

является атеросклероз [20, 21]. Среди других причин выде-

ляют наличие хронического иммуно-воспалительного про-

цесса [22], увеличение активности матриксных металло-

протеиназ [23, 24], развитие эндотелиальной дисфункции 

[25, 26], влияние генетических факторов [27].

Рис. 4. Бессобытийная выживаемость по методу Каплана–Мейера в соответствии с группой лечения.
а — повторная реваскуляризация целевого сосуда (TVR); б — госпитализация по поводу сердечной недостаточности.
Зеленым цветом показана группа отсроченного коронарного вмешательства, синим цветом показана группа немедленного стентирования коронарных артерий.

Fig. 4. Kaplan-Meier event-free survival. a — repeat target vessel revascularization; b — hospitalization for heart failure. Delayed coronary intervention group — 
green, immediate coronary artery intervention group — blue.

Таблица 4. Неблагоприятные сердечно-сосудистые события и кро-
вотечения в отдаленном периоде наблюдения, n (%)
Table 4. Adverse cardiovascular events and bleeding in long-term follow-up pe-
riod, n (%)

Показатель
Общая 

группа, n=80

ОКВ, 

n=30

НСКА, 

n=50
p

MACE 28 (35) 8 (26,7) 20 (40) 0,226

Смерть 13 (16,3) 6 (20) 7 (14) 0,539

Инсульт 1 (1,3) 0 (0) 1 (2) 1,000

Повторный инфаркт 

миокарда

2 (2,5) 0 (0) 2 (4) 0,525

Повторная реваску-

ляризация в ИСА

4 (5) 1 (3,3) 3 (6) 1,000

Госпитализация 

по поводу ХСН

9 (11,3) 1 (3,3) 8 (16) 0,143

Большие 

кровотечения

7 (8,8) 3 (10) 4 (8) 1,000
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Известно, что проведение ЧКВ по причине ИМпST 

в бассейне эктазированной коронарной артерии представ-

ляет собой сложную задачу для эндоваскулярного хирурга, 

учитывая более высокую частоту массивного коронарного 

тромбоза (96,0% vs 22,5%, p=0,0001), по сравнению с не эк-

тазированной ИОКА), а также с учетом технических труд-

ностей в достижении оптимальной реперфузии в бассейне 

эктазированной ИОКА: при оценке TIMI-3 (p=0,0001), ми-

окардиальной перфузии TMPG 3 (p=0,02), что ассоцииро-

вано с ухудшением бессобытийной выживаемости (MACE) 

в отдаленном периоде (p=0,01) [11].

В недавно опубликованном крупном метаанализе с об-

щей выборкой в 3505 пациентов было убедительно показа-

но, что стратегия отсроченного коронарного вмешательства 

у пациентов с ИМпST и массивным коронарным тромбо-

зом (TTG≥3) обеспечивает не только улучшение ангиогра-

фических исходов, но и значимо снижает вероятность не-

благоприятных сердечно-сосудистых событий по сравне-

нию с группой немедленного стентирования коронарных 

артерий (ОШ 1,83, 95% ДИ: 1,28—2,62; p=0,0009; I2=41%), 

что послужило идеей для проведения сравнительного ис-

следования у пациентов с ИМпST в бассейне эктазирован-

ной коронарной артерии [28].

В нашем исследовании было показано, что применение 

стратегии отсроченного эндоваскулярного лечения способ-

но обеспечить оптимальные условия для воздействия анти-

тромбоцитарных препаратов на коронарный тромб в период 

«терапевтического окна» между проведением первоначаль-

ной и контрольной КАГ, способствуя более полному воз-

действию препаратов и к более полной регрессии коронар-

ного тромбоза, который чаще всего был массивным (83,3%). 

Стратегия ОКВ также снижает вероятность развития фено-

мена «невосстановленного коронарного кровотока», что на-

ходит отражение в улучшении выживаемости без развития не-

благоприятных сердечно-сосудистых событий (MACE) пре-

имущественно за счет снижения госпитализации по поводу 

ХСН. Подобные изменения были обнаружены в метаанализе 

2017 г. с включением в общую выборку 2101 пациента, соглас-

но которому стратегия отсроченного эндоваскулярного вме-

шательства при ИМпST демонстрирует значимое ангиогра-

фическое преимущество (TIMI<3, p=0,05; MBG<2, p=0,001), 

а также демонстрирует тенденцию к преимуществу при ана-

лизе госпитализации по поводу ХСН (p=0,11) [29].

Ранее высказывалось предположение о целесообраз-

ности применения ИАПФ у пациентов с эктазией коро-

нарных артерий (ЭКА). Было показано, что наряду с при-

менением статинов прием ингибиторов АПФ у пациентов 

с ЭКА приводит к значительному снижению концентрации 

высокочувствительного С-реактивного белка через 3 мес, 

более выраженному, чем у пациентов со стенотическим по-

ражением коронарных артерий [30]. Кроме того, как было 

продемонстрировано в проспективном исследовании с вы-

боркой в 310 пациентов, DD-генотип гена АПФ независи-

мо ассоциировался с наличием ЭКА (ОШ: 2,16, p=0,0027), 

что может определять повышенную эффективность данной 

группы препаратов у пациентов с ЭКА [31].

С учетом того, что применение блокаторов Ca-каналов 

показывает свою высокую эффективность в улучшении пер-

фузии миокарда при оценке TIMI (p<0,001), TFC (p<0,001), 

MBG (p=0,02), снижая выраженность феномена «невос-

становленного коронарного кровотока», применение дан-

ной группы препаратов также предполагается перспектив-

ным [32].

Ранее был неоднократно описан положительный эф-

фект дополнительного приема АТ к ДААТ у пациентов 

с ЭКА при ОКС, что ассоциировано с улучшением долго-

срочных клинических исходов [33, 34].

Выводы

1. Применение отсроченного эндоваскулярного лечения 

у пациентов с ИМпST в бассейне эктазированной ин-

фаркт-ответственной коронарной артерии безопасно 

и демонстрирует преимущество при анализе ангиографи-

ческих критериев реперфузии TIMI 3 и MBG 2-3 (ОШ: 6; 

95% ДИ: 1,6—22,5; p=0,005), ЭКГ-критерия (резолюция 

сегмента ST≥70%) (ОШ: 4; 95% ДИ: 1,2—13,2; p=0,022).

2. Применение отсроченного эндоваскулярного лечения 

позволяет улучшить бессобытийную выживаемость 

(MACE) в отдаленном периоде (p=0,047) преимуще-

ственно за счет снижения госпитализаций по поводу 

ХСН (p=0,036).
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Прогнозирование феномена невосстановленного коронарного 
кровотока при рентгенхирургическом лечении пациентов 
с острым инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST
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Резюме
Распространенность феномена невосстановленного коронарного кровотока (ФНКК) при стентировании коронарных ар-
терий у пациентов с инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST (ИМпST) остается на высоком уровне, при этом на те-
кущий момент не существует общепризнанной модели стратификации рисков для данной категории больных.
Цель исследования. Выявить предикторы и построить регрессионную модель, предсказывающую вероятность развития 
ФНКК у пациентов с ИМпST.
Материалы и методы. Проведено ретроспективное исследование, включающее 143 пациента с основным диагнозом ИМпST, 
перенесших стентирование инфаркт-зависимой артерии, выявлены предикторы ФНКК, построена прогностическая модель 
его развития. На контрольной группе из 50 человек проведена проверка работоспособности модели.
Результаты. Предоперационная степень антеградного кровотока в коронарных артериях по шкале «thrombolysis in 
myocardial infarction» — <0–I, степень по шкале «thrombolysis in myocardial infarction thrombus grade» IV—V, тип строе-
ния коронарных артерий, лейкоцитоз, нейтрофилез, уровень глюкозы в плазме крови, время от начала болевого приступа 
до чрескожного коронарного вмешательства и наличие сахарного диабета в анамнезе, являются факторами, влияющими 
на вероятность развития феномена невосстановленного коронарного кровотока. Разработанная математическая модель 
обладает высокой прогностической ценностью (AUC=0,86, p<0,01).
Заключение. Основным паттерном развития ФНКК при стентировании пациентов с ИМпST является совокупность дис-
тальной эмболии и выраженности воспалительного процесса, что соответствует патофизиологической гипотезе развития 
данного осложнения реваскуляризации миокарда.

Ключевые слова: феномен невосстановленного коронарного кровотока, инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST, 
реваскуляризация миокарда, стентирование коронарных артерий.
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Prediction of no-reflow phenomenon in endovascular treatment of patients 
with acute ST segment elevation myocardial infarction
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Abstract
No-reflow phenomenon is common in patients with ST-segment elevation myocardial infarction (STEMI) undergoing coronary ar-
tery stenting. There is still no generally accepted risk stratification model for these patients.
Objective. To identify predictors and regression model for no-reflow phenomenon in patients with STEMI.
Material and methods. A retrospective study included 143 STEMI patients who underwent infarct-related artery stenting. We es-
timated predictors of no-reflow phenomenon and developed appropriate prognostic model. The control group of 50 people test-
ed performance of the model.
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Results. Preoperative TIMI grade of antegrade blood flow < 0—1, TIMI thrombus grade 4—5, structure of coronary arteries, leu-
kocytosis, neutrophilia, serum glucose, period between painful attack and percutaneous coronary intervention, as well as previ-
ous diabetes mellitus are factors influencing the likelihood of no-reflow phenomenon. The mathematical model has high predic-
tive value (AUC 0.86, p<0.01).
Conclusion. The main pattern of no-reflow phenomenon in STEMI patients undergoing PCI is a combination of distal embolism 
with severity of inflammatory process. This corresponds to pathophysiological hypothesis of this complication after myocardial 
revascularization.

Keywords: no-reflow phenomenon, ST-segment elevation myocardial infarction, myocardial revascularization, coronary artery 
stenting.
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Введение

Несмотря на то, что феномен невосстановленного ко-

ронарного кровоток (ФНКК), или феномен no-reflow, дав-

но известен, до сих пор нет однозначного мнения относи-

тельно предикторов, а соответственно и группах риска его 

возникновения. Это препятствует прогнозированию даль-

нейшего течения заболевания и исследованию эффектив-

ности терапевтических и хирургических способов предот-

вращения последствий реперфузии у пациентов с инфар-

ктом миокарда с подъемом сегмента ST (ИМпST), что, 

в свою очередь, ухудшает послеоперационный и отдален-

ный прогноз у данной группы больных [1].

На текущий момент доказанной эффективностью 

в рамках профилактики ФНКК обладают только введение 

блокаторов IIb/IIIa рецепторов тромбоцитов [2] и в ряде 

случаев мануальная аспирационная тромбэктомия [3]. Од-

нако оба метода потенциально влекут опасность для паци-

ента, а в рекомендациях по ведению пациентов с ИМпST ка-

сательно реперфузионного повреждения в целом и ФНКК 

в частности не выделено четких групп риска, в которых их 

резонно применять. Также важным фактором является 

то, что зачастую ФНКК верифицируется на основании от-

сутствия разрешения сегмента ST через 60—90 мин после 

реперфузии, т.е. уже после окончания оперативного вме-

шательства, во время которого нужно было предотвратить 

его развитие, при этом не навредив пациенту [4].

За последнее десятилетие опубликовано большое ко-

личество научных работ, посвященных выявлению преди-

кторов ФНКК, но их данные зачастую противоречивы. Раз-

ные подходы к верификации, выбору пациентов для вклю-

чения в исследования, большое количество предикторов, 

часть из которых, вероятно, коррелирует между собой, зна-

чительно затрудняет синтез информации по данной про-

блеме. Несмотря на большое количество исследований, по-

священных предикторам ФНКК, решение данного вопро-

са до настоящего времени не найдено, и он не утрачивает 

свою важность и актуальность по сей день.

Материалы и методы

Исследование представляет собой ретроспективный 

анализ данных историй болезни и коронароангиографий 

(КАГ) 143 пациентов, проходивших лечение с диагнозом 

«инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST», подходя-

щих под критерии включения в исследование и исключе-

ния из него. ФНКК верифицировался на основании нали-

чия одного из следующих критериев:

— степень коронарного кровотока по шкале thrombolysis 

in myocardial infarction (TIMI) меньше 3;

— степень myocardial blush grade (MBG) меньше 2;

— при успешной реваскуляризации коронарных арте-

рий снижение элевации сегмента ST на электрокарди-

ограмме (ЭКГ) было менее 70% спустя 60 мин от вре-

мени реканализации артерии.

Обследование включало сбор жалоб, анамнеза болез-

ни и жизни, объективный осмотр, клинический и биохи-

мический анализы крови, ЭКГ и КАГ.

Оперативные вмешательства проводились с целью ре-

васкуляризации пораженного участка миокарда путем бал-

лонной ангиопластики и стентирования пораженных со-

судов.

Критерии включения: первичный диагноз пациента 

«острый коронарный синдром с подъемом сегмента ST», 

выполнялось первичное чрескожное коронарное вмеша-

тельство (ЧКВ); успешное стентирование инфаркт-зави-

симой артерии (ИЗА).

Критерии исключения: отсутствие значимого подъема 

ST при поступлении; время от начала болевого приступа 

до реваскуляризации миокарда более 12 ч; острая сердечная 

недостаточность по Killip IV степени до ЧКВ; наличие ЭКГ 

признаков блокады левой ножки пучка Гиса до операции; 

наличие установленного кардиостимулятора; тромболити-

ческая терапия на догоспитальном этапе; невозможность 

адекватного сбора анамнеза по каким-либо причинам.

Группа контроля для оценки работоспособности про-

гностической модели состояла из 50 пациентов с основ-
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ным диагнозом ИМпST, критерии включения и исключе-

ния в исследования те же, что и для ретроспективной ча-

сти исследования.

Биохимическое исследование крови проводилось 

по стандартным методикам с использованием соответ-

ствующих реагентов. Повторный анализ крови проводил-

ся через 1 ч после ЧКВ, повторялись анализ коагулограм-

мы и ЭКГ, через 6 ч после поступления повторно бралась 

кровь для исследования на активированное частичное тром-

бопластиновое время и маркеры некроза миокарда, через 

12 ч после поступления проводился анализ крови на мар-

керы некроза миокарда и выполнялась повторная ЭКГ.

При анализе коронароангиограм определялась ИЗА, 

локализация и степень ее поражения, комплексная оцен-

ка венечного кровотока, степени развития коллатералей 

к ИЗА, для оценки коллатерального кровотока использо-

валась классификация Rentrop и Cohen, для оценки степе-

ни тромбоза коронарных артерий использовалась класси-

фикация TIMI Thrombus Grade (TTG).

При статистической обработке полученной инфор-

мации проводилась проверка на гомоскедастичность те-

стом Бартлета и в ряде случаев на мультиколлинеарность. 

При поиске потенциальных предикторов развития ФНКК 

использовался логистический регрессионный анализ. Сна-

чала проводился однофакторный регрессионный анализ, 

результатом которого являлось выявление влияния иссле-

дуемых факторов на возможность возникновения ФНКК 

у пациентов с ИМпST после стентирования ИЗА. Полу-

ченные данные представлялись в виде отношения шансов 

(ОШ) и 95% доверительного интервала (95% ДИ), затем, 

Рис. 1. Результаты однофакторного логистического анализа.
Fig. 1. Univariate logistic analysis.
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если p — уровень значимости был <0,05, то данный кри-

терий включался в математическую модель. В случае, ес-

ли у исследователей было подозрение на наличие мульти-

коллинеарности между предикторами, для них проводился 

ROC-анализ, по результатам которого выбирался имеющий 

наибольшую прогностическую ценность. После окончания 

отбора наиболее значимых предикторов, не имеющих вза-

имосвязи между собой, математическая модель также про-

ходила ROC-анализ, рассчитывалась площадь под ROC-

кривой (area under the curve — AUC) характеризующая ка-

чество построенной модели. Далее строился график кривых 

чувствительности, специфичности и общей эффективно-

сти классификатора, и на месте их пересечения устанавли-

вался порог отсечения модели.

Сбор и формирование исследуемых данных выполнял-

ся с помощью пакета Microsoft Excel, статистический ана-

лиз и построение графиков выполнялись с применением 

программного обеспечения R.

Результаты

Проведен однофакторный логистический регрессион-

ный анализ, по результатам которого статистически значи-

мо повышали вероятность развития ФНКК такие факторы, 

как время от начала болевого приступа до реканализации 

ИЗА за каждый час (ОШ=1,26, 95% ДИ 1,13—1,39, p=0,019), 

наличие сахарного диабета в анамнезе (ОШ=8,56, 95% ДИ 

2,75—27,02, p=0,0002), уровень глюкозы в плазме крови 

за 1 ммоль/л (ОШ = 1,6, 95% ДИ 1,37—1,83, p=0,0001), ко-

личество лейкоцитов в крови за 1 единицу ×109 (ОШ=1,88, 

95% ДИ 1,51—2,21, p=0,0001), количество нейтрофилов 

в крови за 1 единицу ×109 (ОШ=2,01, 95% ДИ 1,87—2,32, 

p=0,0001), степень антеградного кровотока по шкале TIMI 

до реканализации ИЗА 0–I (ОШ=3,21, 95% ДИ 1,23—8,2, 

p=0,01), степень TIMI TG до реканализации ИЗА IV–V 

(ОШ=2,63, 95% ДИ 1,02—6,77, p=0,001) и магистральный 

тип строения ИЗА (ОШ=3,57, 95% ДИ 1,14—9,03, p=0,006). 

Достоверно снижали вероятность развития ФНКК следу-

ющие факторы: степень антеградного кровотока по шка-

ле TIMI до реканализации ИЗА — II–III (ОШ=3,21, 95% 

ДИ 0,12—0,81, p=0,01), степень TIMI TG до реканализа-

ции ИЗА — 0–III (ОШ=0,29, 95% ДИ 0,13—0,75, p=0,04) 

и рассыпной тип строения ИЗА (ОШ=0,28, 95% ДИ 0,11—

0,7, p=0,03). Стоит отметить, что такие факторы, как ин-

тактный диаметр ИЗА в месте критического поражения 

за 1 мм (ОШ=2,28, 95% ДИ 0,92—3,4, p=0,08), протяжен-

ность воздействия баллоном за 1 мм (ОШ=1,1, 95% ДИ 

Рис. 2. Порог отсечения логистической модели.
Fig. 2. Logistic model cutoff value.

Таблица 1. Финальный результат многофакторного регрессион-
ного анализа
Table 1. Multivariate regression analysis

Фактор

Натуральный 

логарифм 

отношения шансов

Стандартная 

ошибка
p

Х
0
* –23,6845 5,91 0,0001

Уровень глюкозы 

в плазме крови 

(за 1 ммоль/л)

0,5748 0,35 0,02

Количество 

нейтрофилов

(за 1 ед.×109)

1,3870 0,38 0,0006

Время от начала 

болевого приступа 

до ЧКВ (за 1 ч)

0,4071 0,26 0,04

Степень TTG 

до ЧКВ IV–V ст.

1,49 0,17 0,023

Магистральный 

тип строения 

коронарных 

артерий

2,5040 1,15 0,009

Примечание: * — переменная, включающая время от начала болевого при-

ступа до ЧКВ, уровень глюкозы в плазме крови и количество нейтрофилов 

равные нулю, степень TTG до ЧКВ 0–III, рассыпной тип строения коро-

нарных артерий.

Note: * — a variable that includes the time from the onset of a pain attack to PCI, 

plasma glucose levels and the number of neutrophils equal to zero, the degree 

of TTG to PCI 0–III, the loose type of structure of the coronary arteries.

Рис. 3. ROC-кривая построенной математической модели
предсказания развития ФНКК.
Fig. 3. ROC curve of the model predicting no-reflow phenomenon.
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0,95—1,61, p=0,07) и количество предилятаций за 1 преди-

лятацию (ОШ=1,7, 95% ДИ 0,97—3,36, p=0,06) были пре-

дикторами ФНКК на уровне тенденции. Все остальные пе-

ременные достоверно значимыми предикторами развития 

ФНКК по результатам данного исследования не являлись. 

Также следует уделить внимание степени коллатерального 

кровотока, оцененного по классификации Rentrop — дан-

ный фактор описывается в ряде исследований как прогно-

стически значимый [5, 6], однако в данной работе не явля-

ется предиктором. Это может быть связано с малым коли-

чеством пациентов со сформированными коллатералями 

в выборке (всего 5 пациентов со степенью Rentrop 2 и 11 па-

циентов со степенью Rentrop 1). Статистически значимые 

уровни для количественных переменных не указывались, 

так как дальнейшим этапом исследования являлось постро-

ение многофакторной прогностической модели для пред-

сказания ФНКК. Весь перечень анализируемых факторов 

и результаты однофакторного логистического регрессион-

ного анализа представлены в рис. 1.

После исключения взаимосвязей между предикто-

рами и выделения наиболее прогностически значимых, 

с помощью многофакторного логистического анализа 

получена математическая модель, включающую следу-

ющие факторы: уровень глюкозы в плазме крови, коли-

чество нейтрофилов, время от начала болевого приступа 

до ЧКВ, степень СЗКА и тип строения коронарных ар-

терий. Все факторы в данной модели имеют небольшие 

стандартные ошибки и являются статистически значи-

мыми (табл. 1).
Получена следующая формула: exp (–24,4277+1,0036× 

уровень глюкозы в плазме крови +1,4817× количество 

нейтрофилов +0,6223× время от начала болевого при-

ступа до ЧКВ (за 1 ч) +1,49×1 при степени TTG до ЧКВ 

4-5+2,3956×1 при магистральном типе строения коронар-

ных артерий)=ОШ развития ФНКК. Далее рассчитывалась 

вероятность развития ФНКК по формуле Х
р
=ОШ/(1+ОШ).

Для понимания, при какой вероятности следует отно-

сить пациента к высокой группе риска ФНКК, построен 

график общей эффективности классификатора, чувстви-

тельности, специфичности данной модели и определили 

порог отсечения модели в точке их пересечения. В итоге 

при вероятности больше 0,34 пациент относится к группе 

высокого риска развития ФНКК, а при вероятности ниже 

0,34 — к низкой (рис. 2).
Площадь под ROC-кривой для данной модели состави-

ла 0,74 (чувствительность — 72%, специфичность — 64%), 

что является приемлемым результатом при оценке пред-

сказательной способности математической модели (рис. 3).
Следует отметить, что явным преимуществом данной 

модели является то, что при налаженной логистической 

структуре лечебного учреждения (немедленное взятие кро-

ви для клинического и биохимического анализов, доставка 

биоматериала в экспресс-лабораторию и его анализ с вы-

грузкой данных в общебольничную медицинскую инфор-

мационную систему), все данные, требуемые для расчетов, 

доступны к моменту окончания выполнения коронароан-

гиографии. Для рутинного использования данной матема-

тической модели создана матричная таблица в программе 

Microsoft Excel, позволяющую при подстановке значений 

предикторов определить группу риска развития ФНКК у па-

циентов с ИМпST перед ЧКВ, что позволяет выполнить 

математический расчет в течение считанных минут после 

получения необходимой информации, что может влиять на 

выбор тактики лечения больных с ИМпST.

В контрольной группе с помощью математической мо-

дели правильный прогноз предсказан в 76% случаев, у 38 па-

циентов из 50, в 9 случаях неверный прогноз был ложно-

положительным, в 3 — ложноотрицательным. Большая 

часть неверных прогнозов пришлось на больных с веро-

ятностью развития ФНКК от 0,34 до 0,54, что объясняет-

ся близостью параметров чувствительности и специфич-

ности на этом промежутке.

Обсуждение

Согласно результатам систематических обзоров, дан-

ные публикаций, касающихся методов и стратегий предот-

вращения ФНКК, весьма противоречивы. Отсутствие пре-

дикторов и шкал риска проявлений ФНКК вносит опре-

деленные сложности в формирование выборки пациентов 

для таких исследований, что с большой вероятностью зна-

чительно влияет на их результаты [5]. В данном исследова-

нии построена прогностическая модель развития ФНКК, 

включающая как количественные переменные, так и каче-

Таблица 2. Сравнение данных исследований, направленных на прогнозирование ФНКК
Table 2. Comparison of studies devoted to prediction of no-reflow phenomenon

Критерий
Данное 

исследование

Исследование 

J.W. Wang и соавт. [9]

Исследование 

L. Yang и соавт. [10]

Объем выборки n=143 n=1776 n=1658

Предикторы —  Глюкоза плазмы 

крови;

—  Количество 

нейтрофилов в крови;

— Время боль-баллон;

— Степень TTG до ЧКВ

—  Тип строения 

коронарных артерий

— Возраст пациента ≥55 лет;

—  Глюкоза плазмы крови 

≥12,0 ммоль/л;

—  Количество нейтрофилов 

в крови ≥8,81¦109;

— Время боль-баллон ≥4 ч;

—  Класс острой сердечной 

недостаточности по Killip 4

— Степень TTG TG ≥2

— Кровоток по Rentrop до ЧКВ ≤1

— Возраст пациента ≥ 65 лет

—  Отсутствие приема ингибиторов 

ангиотензинпревращающего фермента/ 

антагонистов рецепторов ангиотензина II 

в анамнезе

—  Коллатеральный кровоток до ЧКВ 

по Rentrop <2

— Степень TTG до ЧКВ≥4

— Диаметр пораженного сосуда ≥3,5 мм

— Глюкоза плазмы крови >8 ммоль/л=1 балл

Площадь 

под ROC-кривой

0,74 0,80 0,648
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ственные. Полученные данные объяснимы с точки зрения 

патофизиологических основ развития ФНКК и переклика-

ются с результатами схожих исследований [7, 8].

В сравнении с математическими моделями ряда дру-

гих авторов, в нашей работе отличался подход к статисти-

ческому анализу. Например, в исследованиях J.W. Wang 

и соавт. [9] и L. Yang и соавт. [10] авторы выбрали балль-

ную шкалу оценки факторов риска ФНКК, в нашей рабо-

те используется линейная модель, что, на наш взгляд, пра-

вильнее для построения модели с множеством числовых 

переменных. Например, уровень глюкозы в плазме кро-

ви присутствует во всех трех моделях и в работах J.W. Wang 

и соавт. и L. Yang и соавт. имеет порог (12 и 8 ммоль/л со-

ответственно), только при достижении которого считается 

фактором, способствующим развитию ФНКК. При этом 

остается нерешенным вопрос, как меняется вероятность 

развития ФНКК при значительно большем уровне глюко-

зы в крови или уровне глюкозы, не достигающем данно-

го порога на десятые части. Схожая проблема с остальны-

ми количественными факторами, которых в обеих моде-

лях больше половины (табл. 2).
Данное исследование также имеет ряд расхождений 

с данными других исследований [11], направленных на по-

иски предикторов ФНКК, но не завершенных построени-

ем прогностической модели. Например, не была установ-

лена взаимосвязь между вероятностью ФНКК, возрастом 

и полом больных, большой протяженностью атеросклеро-

тического протяжения ИЗА, развитостью коллатерально-

го кровотока, большим интактным диаметром ИЗА и мно-

гососудистым поражением коронарных артерий. Помимо 

этого, в данном исследовании не освещена роль длитель-

ного приема лекарственных препаратов и результатов 

внутрисосудистого ультразвукового исследования и оп-

тической когерентной томографии в рамках прогнози-

рования ФНКК.

Предикторы, полученные в исследовании, хорошо объ-

яснимы с точки зрения патофизиологии развития ФНКК. 

Крупноочаговые инфаркты зачастую вызывают высво-

бождение катехоламинов, что в свою очередь приводит 

к стресс-индуцированной гипергликемии. Помимо кор-

реляции с выраженностью ишемии миокарда повышение 

уровня глюкозы связано с высвобождением межклеточных 

молекул адгезии и P-селектина, способствующих обструк-

ции капилляров лейкоцитами [12], а также является фак-

тором, способствующим тромбообразованию. Активация 

и выход нейтрофилов в экстрацеллюлярное пространство 

неразрывно связан с тромбозом и микроваскулярной об-

струкцией [13], помимо этого взаимодействие нейтрофи-

лов и эндотелиальных клеток вызывает высвобождение 

молекул клеточной адгезии – селектинов, запускающих 

воспалительный каскад, приводящий к повышению про-

ницаемости эндотелия, местному отеку, тромбозу и гибе-

ли эндотелиоцитов. Время от начала приступа инфаркта 

миокарда до реперфузии ассоциируется со степенью вы-

раженности ишемических изменений в зоне кровоснаб-

жения ИЗА, приводящих к стойкому вазоспазму микро-

циркуляторного русла, накоплению свободных радикалов 

и прочим неблагоприятным событиям, способствующим 

развитию ФНКК. Тромботическая нагрузка и тип строе-

ния ИЗА отражают вероятность дистальной эмболии, до-

статочной для окклюзии дистального русла.

Ограничениями нашего исследования являются ма-

лый объем выборки, и выполнение в одном центре. В даль-

нейшем планируется увеличение анализируемой выборки 

пациентов, участие в исследование нескольких центров.

Заключение

В данном исследовании выявлен ряд предикторов раз-

вития ФНКК, построена прогностическая модель его разви-

тия с приемлемой предсказательной силой. Выраженность 

воспалительного процесса, гипергликемия, время от нача-

ла болевого приступа до реперфузии, степень тромботиче-

ской нагрузки ИЗА и морфологические особенности стро-

ения коронарного русла являются основными предиктора-

ми развития ФНКК.
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Влияние стентирования внутренней сонной артерии 
на васкуляризацию структур головного мозга
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Резюме
Исследование микроциркуляции структур головного мозга после стентирования внутренней сонной артерии (ВСА) явля-
ется малоизученным и актуальным направлением. Для решения этого вопроса мы изучали кровообращение глаза, который 
является частью центральной нервной системы и питается из ВСА.
Цель. Изучить влияние стентирования ВСА на васкуляризацию глаз в ближайшем периоде.
Материалы и методы. В исследование включены 92 пациента с унилатеральным или билатеральным стенозом ВСА ≥70%, 
которым выполнялось стентирование одной из двух ВСА. До вмешательства и спустя 3—7 дней больным проводилась оп-
тическая когерентная томография (ОКТА) с измерением плотности микрососудистой сети в режимах VAD (метод бина-
ризации изображения) и VSD (метод скелетизации) в поверхностном (SCP) и глубоком (DCP) слоях сетчатки макулярной 
области в зоне 6×6 мм (VAD SCP MZ 6×6 мм, VAD DCP MZ 6×6 мм, VSD SCP MZ 6×6 мм, VSD DCP MZ 6×6 мм), а также 
в перипапиллярной (RPC) области на участке 4х4 мм (VAD RPC 4×4 мм, VSD RPC 4×4 мм). В зависимости от расположе-
ния исследуемого глаза к стентированной ВСА было получено две группы: 1-я — ипсилатеральные глаза, 2-я — контрла-
теральные глаза. По исходным параметрам ОКТА между ипсилатеральными и контралатеральными глазами достоверных 
различий не выявлено.
Результаты. После стентирования ВСА отмечалось статистически значимое увеличение показателей VAD DCP MZ 
6×6 мм и VSD DCP MZ 6×6 мм как в ипсилатеральных глазах (p=0,01 и p<0,01 соответственно), так и в контрлатеральных 
(p=0,03 и p=0,01 соответственно), что свидетельствует об улучшении микроциркуляции в глубоком сплетении сетчатки.
Заключение. Мониторинг васкуляризации сетчатки глаза как одной из структур головного мозга может служить удобной 
моделью для оценки эффективности стентирования ВСА относительно перфузии головного мозга.

Ключевые слова: стентирование внутренней сонной артерии, кровообращение глаза, кровообращение головного мозга.
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Abstract
Cerebral microcirculation after internal carotid artery (ICA) stenting is an insufficiently explored and relevant area of research. 
To address this question, we studied blood circulation in the eye as a part of central nervous system supplied through ICA.
Objective. To evaluate the effect of ICA stenting on eye vascularization in early period.
Materials and methods. The study included 92 patients with unilateral or bilateral ICA stenosis ≥70% who underwent stenting 
of one ICA. Prior to the intervention and 3—7 days later, patients underwent optical coherence tomography (OCT). We measured 
microvascular network density using VAD (image binarization method) and VSD (skeletonizing method) modes in superficial 
(SCP) and deep (DCP) layers of macular retina in the area 6×6 mm (VAD SCP MZ 6×6 mm, VAD DCP MZ 6x6 mm, VSD SCP MZ 
6x6 mm, VSD DCP MZ 6x6 mm) and in peripapillary (RPC) region in the area 4x4 mm (VAD RPC 4×4 mm, VSD RPC 4×4 mm). 
We distinguished 2 groups depending on eye lateralization: group 1 — ipsilateral eyes, group 2 — contralateral eyes. There were 
no differences in baseline OCTA parameters between ipsilateral and contralateral eyes.
Results. ICA stenting was followed by significant increase of VAD DCP MZ 6×6 mm and VSD DCP MZ 6×6 mm in ipsilateral 
(p=0.01 and p<0.01, respectively) and contralateral eyes (p=0.03 and p=0.01, respectively). This indicated better microcircula-
tion in deep retinal plexus.
Conclusion. Monitoring of retinal vascularization may be convenient for assessing the efficacy of ICA stenting regarding brain 
perfusion.

Keywords: internal carotid artery stenting, eye vascularization, brain circulation.
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Введение

Инсульт головного мозга занимает третье место в мире 

по смертности, достигая 30%. У взрослой группы населе-

ния самой частой причиной ишемического инсульта, так-

же как и транзиторных ишемических атак (ТИА), являет-

ся стенозирующе-окклюзирующий атеротромбоз. Наи-

более эффективным методом предупреждения и лечения 

указанных осложнений является каротидная эндартерэк-

томия (КЭАЭ) и каротидное стентирование (КС) сонных 

артерий (СА). Эти лечебные процедуры приводят к суще-

ственному улучшению кровоснабжения структур головно-

го мозга, что на макроваскулярном уровне подтверждается 

такими методами исследования, как контрастная ангиогра-

фия, компьютерная или магнитно-резонансная томогра-

фия и ультразвуковая допплерография (УЗДГ). В меньшей 

степени изучено влияние этих лечебных процедур на ми-

кроциркуляцию структур головного мозга, что обусловле-

но ограниченными возможностями имеющихся клинико-

инструментальных методов исследования. Для решения 

этого вопроса, по нашему мнению, целесообразно иссле-

довать кровообращение глаза, который является частью 

центральной нервной системы и питается из внутренней 

сонной артерии (ВСА). Сетчатка представляет собой уни-

кальную структуру, доступную для изучения in vivo. Сегод-

ня имеются все необходимые технические возможности 

для исследования макро- и микроциркуляции глаза [1, 2]. 

Однако публикаций, посвященных кровоснабжению гла-

за после восстановления кровотока в СА путем стентиро-

вания, крайне мало [3, 4].

Целью исследования явилось изучение ближайших ре-

зультатов стентирования ВСА и влияния этой процедуры 

на васкуляризацию глаз.

Материалы и методы

В исследование были включены 234 пациента с унила-

теральным или билатеральным стенозом ВСА ≥70%, ко-

торым в Научно-практическом центре интервенционной 

кардиоангиологии (Сеченовский Университет) было вы-

полнено стентирование одной из двух ВСА. В табл. 1 пред-

ставлены клинико-анамнестические и лабораторные дан-

ные исследованных пациентов.

Средний возраст больных был 69 лет. Большую часть 

пациентов составили мужчины (66,7%). У 6 (2,6%) пациен-

тов стентирование ВСА было выполнено в связи с рестено-

зом после операции КЭАЭ. Более половины исследуемых 

были асимптомны. Между тем у симптомных пациентов ча-

ще, чем у асимптомных, выявляли гиперхолестеринемию 

(p=0,006); фибрилляцию предсердий в анамнезе (p=0,047); 

синдром Лериша (p=0,046). Также симптомные пациенты 
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в подавляющем большинстве случаев имели в анамнезе це-

реброваскулярные события в бассейне стенозированной 

ВСА (инсульт, ТИА и амаврозафугакс). В 82% случаев ранее 

были выполнены либо эндоваскулярные процедуры на ко-

ронарных артериях, либо аортокоронарное шунтирование.

Показанием к эндоваскулярной реваскуляризации ВСА 

служили совокупные данные клиники и контрастной ан-

гиографии/компьютерной томографии с контрастирова-

нием ВСА. Степень стеноза ВСА оценивали по критериям 

NASCET. У симптомных пациентов стентирование ВСА, 

как правило, выполняли при наличии стеноза более 50%, 

а у бессимптомных больных — более 75%. Противопоказа-

нием к выполнению стентирования ВСА являлись: полная 

окклюзия; наличие флотирующего тромба; выраженная из-

витость или грубый футлярный кальциноз; наличие про-

тивопоказаний к двойной антитромбоцитарной терапии.

За сутки до процедуры все пациенты получали т.н. «на-

грузочную» дозу клопидогреля (300 мг) и ацетилсалицило-

вой кислоты (500 мг). После стентирования ВСА пациен-

ты не менее 4 нед принимали ацетилсалициловую кислоту 

в дозе 100 мг и клопидогрель в дозе 75 мг. Далее на длитель-

ный срок рекомендовали прием ацетилсалициловой кис-

лоты в дозе 100 мг.

Практически все процедуры стентирования ВСА бы-

ли проведены академиком РАН Д.Г. Иоселиани по стан-

дартной методике с обязательным использованием про-

тивоэмболического защитного устройства и проведением 

баллонной постдилатации стентированного участка. Про-

цедуру выполняли доступом через общую бедренную арте-

рию под местной анестезией. Пациентам вначале процеду-

ры внутривенно болюсно вводили гепарин в дозе 5000 МЕ 

и на протяжении всей процедуры показатель времени акти-

вированного свертывания поддерживали не ниже 250 сек. 

Для имплантации использовали один из представленных 

саморасширяемых стентов: «Protégé» (EV3); «Acculink» (Ab-

bot Vasular); «CarotidWallstent» (Boston Scientific).

Во избежание выраженной брадикардии или асисто-

лии, что является характерным для процедуры стентиро-

вания ВСА, всем пациентам в зависимости от уровня ча-

стоты пульса на момент установки стента внутривенно вво-

дили разные дозы атропина (0,5—1,0 мл). По завершении 

стентирования, помимо ангиографического контроля, па-

циентам выполняли дуплексное сканирование ВСА. Каж-

дому пациенту проводили детальную оценку неврологиче-

ского статуса до процедуры, во время манипуляции и в те-

чение первых 24 ч после стентирования.

Статистическая обработка

Результаты исследования были подвергнуты статистиче-

ской обработке с использованием методов параметрического 

и непараметрического анализа. Накопление, корректиров-

ка, систематизация исходной информации и визуализация 

полученных результатов осуществлялись в электронных та-

блицах Microsoft Office Excel, 2016. При статистической об-

работке результатов использовали программу IBM SPSSSta-

tistics 26.0 (США). Проверку нормальности распределения 

проводили методом Колмогорова—Смирнова с поправкой 

Лиллиефорса. Количественный показатель был представлен 

в виде медианы (Ме) с интерквартильным размахом (Q1–Q3) 

при ненормальном распределении данных. Межгрупповые 

различия оценивали при помощи U-критерия Манна–Уит-

ни при ненормальном распределении данных. Сравнитель-

ный анализ независимых категориальных переменных про-

водили с применением χ2 Пирсона, либо точного теста Фи-

шера. Номинальный показатель представлялся абсолютным 

числом наблюдений, приведена процентная доля призна-

ка в подгруппах.  Во всех процедурах статистического ана-

лиза критический уровень значимости принимали p<0,05.

У 92 из 234 пациентов, которым было выполнено стен-

тирование ВСА, изучали васкуляризацию глаз как до, так 

и в течение 3—7 дней после процедуры. Критериями ис-

ключения по общесоматическому статусу являлись: инсу-

линзависимый или декомпенсированный сахарный диабет 

2-го типа; артериальная гипертензия, резистентная к ме-

Таблица 1. Клинико-анамнестические и лабораторные данные пациентов

Table 1. Clinical, anamnestic and laboratory data of patients

Параметры

Все 

пациенты

(n=234)

Пациенты 

с симптомами ишемии

(n=90)

Пациенты 

без симптомов ишемии

(n=144)

p

Возраст, лет 69,8±5,4 67,6±4,8 68,8±7,5 0,919

Возраст >75 лет, n (%) 55 (23,5) 24 (26,7) 31 (21,5) 0,367

Мужской пол, n (%) 156 (66,7) 61 (67,8) 95 (66,0) 0,776

Курение, n (%) 97 (41,5) 39 (43,3) 58 (40,3) 0,644

Гиперхолестеринемия (>5 ммоль/л), n (%) 101 (43,2) 49 (54,4) 52 (36,1) 0,006

Артериальная гипертензия, n (%) 209 (89,3) 80 (88,9) 129 (89,6) 1,000

Сахарный диабет, n (%) 70 (29,9) 26 (28,9) 44 (30,6) 0,786

Фибрилляция предсердий (в анамнезе), n (%) 47 (20,1) 24 (26,70) 23 (16) 0,047

Стентирование коронарной артерии (в анамнезе), n (%) 128 (54,7) 52 (57,8) 76 (52,8) 0,455

Стентированы обе внутренние сонные артерии, n (%) 20 (8,5) 10 (11,1) 10 (6,9) 0,337

Стентирована только левая внутренняя сонная артерия, n (%) 119 (50,9) 43 (47,8) 76 (52,8) 0,457

Стентирована только правая внутренняя сонная артерия, n (%) 135 (57,7) 57 (63,3) 78 (54,2) 0,167

Поражение контрлатеральной внутренней сонной артерии 

≥50%, n (%)

218 (93,2) 60 (66,7) 86 (59,7) 0,286
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дикаментозной терапии. Офтальмологическими критери-

ями исключения являлись: помутнение оптических сред, 

затрудняющее визуализацию глазного дна; другие виды па-

тологии глазного дна, усложняющие оценку микроцирку-

ляторного русла (возрастная макулярная дегенерация; ре-

тинальные артериальные и венозные окклюзии; диабетиче-

ская ретинопатия; миопическая макулопатия; ишемическая 

оптиконейропатия; глаукома).

До стентирования ВСА всем пациентам проводили 

стандартное офтальмологическое обследование (визоме-

трию, биомикроскопию и офтальмоскопию), по данным 

которого в большинстве случаев отсутствовали клинические 

проявления глазного ишемического синдрома. Специаль-

ное офтальмологическое обследование включало выпол-

нение оптической когерентной томографии (ОКТА) с по-

мощью прибора SOCT Copernicus REVO («Optopol Tech-

nology Sp. Zo.o», Польша) одним и тем же исследователем 

при равных условиях [5—8]. Проводилась оценка плот-

ности микрососудистой сети в режимах VAD и VSD в по-

верхностном (SCP) и глубоком (DCP) слоях сетчатки ма-

кулярной области в зоне 6×6 мм (VAD SCP MZ 6×6 мм, 

VAD DCP MZ 6×6 мм, VSD SCP MZ 6×6 мм, VSD DCP 

MZ 6×6 мм), а также в перипапиллярной (RPC) области 

на участке 4×4 мм (VAD RPC 4×4 мм, VSD RPC 4×4 мм). 

В режиме VAD использовали метод бинаризации изобра-

жения (цифровое представление изображения, где каждый 

пиксель имеет либо черный, либо белый цвет). После про-

хождения бинаризации выполняли подсчет белых пикселей 

и деление этого показателя на общую сумму всех пикселей 

рассматриваемой области. Результат представлял собой без-

размерную величину, варьирующуюся от 0 (без перфузии) 

до 100 (полная перфузия) (мм2/мм2). В режиме VSD исполь-

зовали метод скелетизации изображения (сосудистое рус-

ло представлено в виде тонких ветвящихся линий, в кото-

ром значение имеет их суммарная длина). После прохож-

дения скелетизации выполняли подсчет белых пикселей.

Клинико-анамнестическая и лабораторная характери-

стика пациентов представлена в табл. 2. Средний возраст 

больных составил 66 лет. В подавляющем большинстве это 

были асимптомные пациенты.

В зависимости от расположения глаз к стентирован-

ной ВСА проводилось разделение на группы: 1-я — ипси-

латеральные глаза, расположенные со стороны опериро-

ванной ВСА; 2-я — контрлатеральные глаза на противо-

положной стороне от стентированной ВСА.

В табл. 3 представлены результаты сравнения исход-

ных показателей васкуляризации глаз в изученных груп-

пах (по данным ОКТА).

При сравнении исходных параметров ОКТА в ипси-

латеральных и контралатеральных глазах значимых разли-

чий найдено не было (p>0,05). Одним из возможных объ-

яснений отсутствия различий может служить тот факт, что 

у большинства пациентов имелись умеренные изменения 

второй ВСА на противоположной стороне.

Результаты

Следует отметить, что у 7,3% больных не удалось вы-

полнить прямое стентирование ВСА ввиду резкого стенози-

рования. В связи с чем вначале была выполнена баллонная 

предилятация и непосредственно после этого стентирова-

ние ВСА. Степень остаточного стеноза составила в среднем 

14,5%. В ближайшем послеоперационном периоде ни у од-

ного из пациентов не наблюдалось больших сердечно-со-

судистых событий. По данным УЗДГ in-stent стенозов так-

же не было выявлено. В табл. 4 представлены некоторые 

детали процедуры стентирования ВСА.

Сравнительный анализ пациентов, имевших симптомы 

ишемии головного мозга, и асимптомных больных не выя-

вил значимой разницы по частоте осложнений или техни-

ческих особенностей (табл. 4, 5).

В постпроцедурном госпитальном периоде серьезных 

осложнений (тромбозов стентов, инсультов, смертей) не на-

блюдалось.

В среднем через 9,3 мес у 117 пациентов были изуче-

ны отдаленные клинические результаты (табл. 6). Значи-

Таблица 2. Клинико-анамнестические и лабораторные данные па-
циентов (n=92)
Table 2. Clinical, anamnestic and laboratory data of patients (n=92)

Параметры Показатели

Возраст, лет 66,2+8,9

Мужской пол, n (%) 91 (49,4)

Инсульт, транзиторная ишемическая атака 

в анамнезе,  n (%)

93 (50,5)

Стентирование коронарных артерий 

в анамнезе, n (%)

25 (78,3)

Гемодинамический не значимый стеноз 

контрлатеральной внутренней 

сонной артерии, n (%)

19 (59,3)

Артериальная гипертензия, n (%) 27 (84,3)

Гиперлипидемия, n (%) 2 (6,2)

Таблица 3. Сравнение показателей VAD и VSD на уровне SCP и DCP в макулярной области и перипапиллярной зоне до операции 
на ипсилатеральной и контралатеральной стороне
Table 3. Comparison of VAD and VSD at the SCP and DCP levels in macular region and peripapillary zone before surgery on ipsilateral and contralateral sides.

Параметры оптической 

когерентной томографии

Значения на ипсилатеральной стороне, 
M±SD

Значения на контралатеральной стороне, 
M±SD

Значимость попарного 

сравнения, p

VAD RPC 4×4 36,79 36,41 0,53

VSD RPC 4×4 21,01 21,05 0,78

VAD SCP MZ 6×6 мм 35,9 36,0 0,49

VSD SCP MZ 6×6 мм 23,52 23,0 0,92

VAD DCP MZ 6×6 мм 39,04 38,91 0,88

VSD DCP MZ 6×6 мм 25,59 25,7 0,57
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мой разницы по частоте рестеноза у пациентов с наличием 

или отсутствием симптомов ишемии обнаружено не было.

В табл. 7 представлены гемодинамические параметры 

в ипсилатеральных и контралатеральных глазах до и по-

сле операции.

После стентирования ВСА отмечалось статистически 

значимое увеличение параметров микроциркуляции, т.е. 

улучшение васкуляризации сетчатки на уровне глубокого 

сосудистого сплетения (DCP) как на ипсилатеральных, так 

и на контралатеральных глазах (p<0,05). При этом такие па-

раметры ОКТА, как VAD RPC 4×4, VSD RPC 4×4, VAD SCP 

MZ 6×6 мм, VSD SCP MZ 6×6 мм не изменялись (p>0,05).

Обсуждение

Проведенное исследование показало, что стентирова-

ние является безопасным и эффективным методом восста-

новления нарушенного кровотока в ВСА, что согласуется 

и с литературными данными. Однако следует отметить, что 

имеется крайне мало публикаций по микроциркуляции гла-

за до и после процедур реваскуляризации ВСА. Значитель-

ный интерес представляет исследование L. Lahme и соавт. 

(2018), в котором показатели VAD у пациентов со значи-

мым стенозом ВСА были снижены по сравнению со здо-

ровыми лицами [3]. При этом не обнаружено значимой 

разницы в ипсилатеральных и контралатеральных глазах. 

После КС было отмечено значительное улучшение крово-

тока в RPC, тогда как существенных изменений в пока-

зателях SCP и DCP макулярной области не наблюдалось. 

В исследовании C.W. Lee и соавт. (2019) выявлено значи-

тельное увеличение VAD на уровне DCP сетчатки в обо-

их глазах после КС [5]. Отмечалось также увеличение VAD 

на уровне SCP противоположного глаза. В нашем иссле-

довании оказалось, что до процедуры стентирования ВСА 

не было выявлено статистически значимых различий меж-

ду исходными гемодинамическими показателями в глазах, 

как на стороне стенозированной, так и на стороне несте-

нозированной ВСА. В раннем постоперационном перио-

де (3—7 дней) в ипсилатеральных глазах наблюдалось уве-

личение VAD и VSD на уровне DCP в макулярной области 

(p≤0,05). В контралатеральных глазах после КС отмечалось 

статистически значимое (p≤0,05) повышение уровня пара-

метров микроциркуляции по данным ОКТА, а именно VAD 

DCP MZ 6×6 мм, VSD DCP MZ 6×6 мм. Однако следует 

особо отметить, что при этом не было выявлено статисти-

чески значимых изменений VAD и VSD в глазах на уровне 

RPC и SCP ни с ипсилатеральной, ни с контралатеральной 

сторон (p≥0,05). Отсутствие каких-либо значимых измене-

ний VAD и VSD на уровне RPC можно объяснить исследо-

ваниями ряда авторов, которые при гистологическом ис-

следовании показали, что RPC состоит из длинных прямых 

капилляров, идущих параллельно пучкам нервных воло-

кон с редкими анастомозами с другими сосудами. Следова-

тельно, вполне возможно допустить, что сигнал кровотока 

от этих крупных перипапиллярных сосудов RPC экрани-

рует (глушит) сигнал подлежащих сосудистых сплетений, 

и именно это обстоятельство не позволяло выявить в на-

шем исследовании каких-либо существенных изменений 

VAD и VSD после процедуры стентирования ВСА.

Для более убедительного утверждения того, что дина-

мические изменения показателей микроциркуляторного 

русла сетчатки на уровне SCP после стентирования на са-

мом деле отсутствуют, необходимо дополнительное изуче-

Таблица 4. Некоторые технические детали процедуры стентирования внутренней сонной артерии
Table 4. Technical details of ICA stenting

Параметры
Все пациенты

(n=234)

Пациенты 

с симптомами 

ишемии

(n=90)

Пациенты 

без симптомов 

ишемии

(n=144)

p

Противоэмболические устройства, n (%) 231 (98,7) 89 (98,9) 142 (98,6) 1,000

Система дистальной защиты головного мозга, n (%) 228 (98,7) 87 (97,8) 141 (99,3) 0,871

Система проксимальной защиты головного мозга, n (%) 3 (1,3) 2 (2,2) 1 (0,7) 0,664

Баллонная предилатация, n (%) 17 (7,3) 7 (7,8) 10 (6,9) 0,801

Баллонная постдилатация, n (%) 189 (80,8) 73 (81,1) 116 (80,6) 0,916

Длина стента, мм 40 (30—40) 40 (30—40) 40 (30—40) 0,664

Ширина стента, Me (Q1–Q3), мм 7 (6—7) 7 (6—7) 7 (6—7) 0,667

Таблица 5. Интра- и периоперационные осложнения
Table 5. Intra- and perioperative complications

Осложнения

Complications

Все 

пациенты

(n=234)

Пациенты 

с симптомами 

ишемии

(n=90)

Пациенты 

без симптомов 

ишемии

(n=144)

p

Все осложнения,

n (%)

20 (8,5) 7 (7,8) 13 (9,0) 1,000

Транзиторная 

ишемическая 

атака, n (%)

6 (2,6) 4 (4,4) 2 (1,4) 0,208

Инсульт, n (%) 6 (2,6) 3 (3,3) 3 (2,1) 0,678

Смерть, n (%) 2 (0,9) 1 (1,1) 1 (0,7) 1,000

Гематома, n (%) 6 (2,6) 1 (1,1) 5 (3,5) 0,410

Забрюшинная 

гематома, n (%)

3 (1,3) 1 (1,1) 2 (1,4) 1,000

Миграция 

стента,

n (%)

1 (0,4) 0 (0) 1 (0,7) 1,000

Гематома шеи,

n (%)

1 (0,4) 0 (0) 1 (0,7) 1,000
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ние данного вопроса с применением программного обе-

спечения для анализа микроциркуляции в RPC с возмож-

ным подавлением сигнала от крупных сосудов.

Таким образом, проведенное нами исследование по-

казало, что у пациентов с гемодинамически значимым сте-

нозом одной ВСА стентирование способствовало улуч-

шению метаболизма и параметров микроциркуляции сет-

чатки и глазного кровотока не только с ипсилатеральной, 

но и с контралатеральной стороны. Наши наблюдения на-

ходятся в согласии с исследованиями других авторов [3, 5]. 

Улучшение параметров гемодинамики в контрлатеральном 

глазе можно объяснить следующим образом: коллатераль-

ный кровоток, развивающийся в ответ на нарушение ма-

гистрального кровоснабжения полушария головного моз-

га, осуществляемого через ВСА, формируется, как прави-

ло, за счет обкрадывания общего цереброваскулярного 

резерва. Устранение стеноза ВСА делает ненужным суще-

ствование коллатерального кровообращения из контрала-

терального полушария, что обязательно приводит к пере-

распределению кровотока и восстановлению адекватной 

перфузии глаза и сетчатки с обеих сторон. Подтверждени-

ем могут также служить недавние исследования с примене-

нием ОКТА, которые убедительно показали значительное 

увеличение плотности сосудов сетчатки после КС, как в ип-

силатеральных, так и в контралатеральных глазах [4, 9, 10].

Следует также особо отметить, что проведенное нами 

исследование убедительно доказало высокую диагности-

ческую возможность метода ОКТА в динамическом мони-

торинге микроциркуляции глаза у пациентов после стен-

тирования ВСА. Однако необходимо дальнейшее накопле-

ние опыта в этом направлении. Широкое использование 

методов оценки параметров микроциркуляторного русла 

офтальмологами в практической работе может в перспек-

тиве принести большую пользу в комплексном обследова-

нии пациентов со стенозирующим поражением ВСА.

Выводы

1. Стентирование ВСА является безопасным и эффектив-

ным методом восстановления перфузии васкуляризуе-

мых этим сосудом органов и тканей как на макро-, так 

и на микроциркуляторном уровне.

2. Оптическая когерентная томография с функцией ангио-

графии и флоуметрии позволяет с высокой долей вероят-

ности оценить состояние микрососудов сетчатки. Полу-

ченные параметры могут служить ценными биомаркера-

ми прогнозирования и мониторинга гемодинамических 

изменений у пациентов, перенесших стентирование ВСА.

3. Динамическое изучение васкуляризации сетчатки глаза 

как одной из структур головного мозга может служить 

удобной моделью для оценки эффективности стенти-

рования ВСА относительно перфузии головного мозга.

4. Необходимы дальнейшие исследования на репрезен-

тативной выборке, в том числе и в отдаленные сроки 

наблюдения.

Таблица 6. Отсроченный период
Table 6. Delayed period

Осложнения

Все 

пациенты

(n=117)

Пациенты 

с симптомами ишемии

(n=46)

Пациенты 

без симптомов ишемии

(n=71)

p

In-stent стеноз, n (%) 14 (11,9) 8 (17,4) 6 (8,5) 0,386

Инсульт/ транзиторная ишемическая атака в бассейне 

стентированной внутренней сонной артерии, n (%)

5 (6,7%) 3 (8,8%) 2 (5%) 0,076

Смерть, n (%) 3 (2,5%) 2 (4,3%) 1 (1.4%) 0,079

Таблица 7. Показатели VAD и VSD в поверхностных и глубоких 
сосудистых сплетениях макулярной области и перипапиллярной 
зоне в ипсилатеральных глазах до и после стентирования ВСА
Table 7. VAD and VSD in superficial and deep choroid plexuses of macular re-
gion and peripapillary zone in ipsilateral eyes before and after ICA stenting

Параметры 

оптической 

когерентной 

томографии 

и флоуметрии

До 

операции,
M±SD

После 

операции,
M±SD

Значимость 

попарного 

сравнения, p

VAD RPC 4×4 36,79 36,8 0,12

VSD RPC 4×4 21,01 20,99 0,62

VAD SCP 

MZ 6×6 мм

35,9 35,9 0,58

VSD SCP 

MZ 6×6 мм

23,52 23,98 0,09

VAD DCP 

MZ 6×6 мм

39,04 41,18 0,01

VSD DCP 

MZ 6×6 мм

25,59 27,12 <0,01

Таблица 8. Показатели VAD и VSD в поверхностных и глубоких 
сосудистых сплетениях макулярной области и перипапиллярной 
зоне в контралатеральных глазах до и после стентирования ВСА
Table 8. VAD and VSD in superficial and deep choroid plexuses of macular re-
gion and peripapillary zone in contralateral eyes before and after ICA stenting

Параметры 

оптической 

когерентной 

томографии 

и флоуметрии

До 

операции,
M±SD

После 

операции,
 M±SD

Значимость 

попарного 

сравнения, p

VAD RPC 4×4 36,41 36,39 0,52

VSD RPC 4×4 21,05 21,72 0,74

VAD SCP 

MZ 6×6 мм

36,0 36,41 0,65

VSD SCP 

MZ 6×6 мм

23,0 23,55 0,06

VAD DCP 

MZ 6×6 мм

38,91 40,50 0,03

VSD DCP 

MZ 6×6 мм

25,59 26,72 0,01
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Аутоперикардиальная неокуспидизация у пациентов с узким 
фиброзным кольцом
© Н.О.  КУРАСОВ, Р.Н. КОМАРОВ, А.М. ИСМАИЛБАЕВ, А.Н. ДЗЮНДЗЯ, О.О. ОГНЕВ, Б.М. ТЛИСОВ
ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный университет им. И.М. Сеченова» Минздрава России 
(Сеченовский Университет), Москва, Россия

Резюме
Введение. Среди пациентов с пороком аортального клапана (АК) выделяют отдельную когорту больных с узким фиброз-
ным кольцом (УФК). Наличие данной анатомической особенности может приводить к несоответствию диаметра протеза 
к площади поверхности тела при протезировании АК.
Цель исследования. Улучшить результаты хирургического лечения пороков АК у пациентов с УФК.
Материал и методы. Нами выполнен ретроспективный анализ 77 пациентов, разделенных на две группы. 1-я группа 
(n=49) — пациенты с УФК, которым выполнена аутоперикардиальная неокуспидизация АК (AVNeo), 2-я группа (n=28) — 
пациенты с УФК, которым выполнена «расточка» фиброзного кольца и стандартное протезирование АК с использовани-
ем механических или биологических протезов. Анализ коморбидной и сопутствующей кардиальной патологии не выявил 
разницы в исследуемых группах.
Результаты. Госпитальная летальность между группами не отличалась, составив 2,1% (n=1) в 1-й группе и 7,1% (n=2) 
во 2-й группе (p=0,321). В 1-й группе выживаемость составила 96%, во 2-й группе — 74% (р=0,04). Кумулятивная свобода 
от МАСЕ составила 95% для 1-й группы и 53% для 2-й группы (p=0,03). Кумулятивная свобода от реопераций не отлича-
лась между группами и составила 95% для 1-й группы и 80% для 2-й группы (p=0,381). Анализ длительности искусственного 
кровообращения и ишемии миокарда продемонстрировал отсутствие достоверной разницы между группами AVNeo и про-
тезирования АК: 113,84±36,03 мин против 116,61±25,01 мин (р=0,71); 86,74±23,19 мин против 91,04±22,71 мин (р=0,404) 
соответственно. Во 2-й группе отмечена достоверно более высокая частота имплантаций постоянного ЭКС: 6 (21,4%) про-
тив 2 (4,1%) в 1 группе (p=0,039). В ближайшем послеоперационном периоде в 1 группе отмечается достоверное сниже-
ние пиковой скорости кровотока на АК (p<0,01) и среднего трансклапанного градиента (р<0,01) по сравнению со 2-й груп-
пой. Показатели среднего трансклапанного градиента в среднеотдаленные сроки после операции достоверно ниже в груп-
пе AVNeo (p=0,001).
Заключение. Аутоперикардиальная неокуспидизация у пациентов с УФК демонстрирует преимущества над методикой рас-
точки корня аорты при оценке среднеотдаленных результатов за счет лучших гемодинамических параметров на АК после 
оперативного вмешательства.

Ключевые слова: аутоперикардиальная неокуспидизация, узкое фиброзное кольцо, аортальный клапан.
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Autopericardial neocuspidization in patients with small aortic annulus
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ABSTRACT
Introduction. Some patients with aortic valve (AV) disease have small aortic annulus. This anatomical feature can lead to prosthesis- 
patient mismatch after AV replacement.
Objective. To improve postoperative outcomes in patients with AV disease and small aortic annulus.
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Material and methods. We retrospectively analyzed 77 patients with small aortic annulus divided into 2 groups: group 1 (n=49) — 
autopericardial neocuspidization (AVNeo) of the aortic valve, group 2 (n=28) — aortic root enlargement and standard aortic valve 
replacement using mechanical or biological prostheses. Analysis of comorbidities found no differences between groups.
Results. In-hospital mortality was similar (2,1% (n=1) and 7.1% (n=2), respectively, p=0.321). Survival rate was 96% and 74%, re-
spectively (p=0.04), cumulative freedom from MACE — 95% and 53% (p=0.03), freedom from redo surgery — 95% and 80%, respec-
tively (p=0.381). Duration of cardiopulmonary bypass and myocardial ischemia was similar: 113,84±36,03 vs 116.61±25.01 min, 
(p=0.71); 86.74±23.19 vs 91.04±22.71 min, respectively (p=0.404). The incidence of permanent pacemaker implantations was sig-
nificantly higher in group 2: 6 (21.4%) vs 2 (4.1%) cases (p=0.039). In early postoperative period, transvalvular peak blood flow 
velocity (p<0.01) and pressure gradient (p<0.01) significantly decreased in the 1st group compared to the 2nd group. Mean trans-
valvular pressure gradient in mid-term period was significantly lower in the AVNeo group (p=0.001).
Conclusion. AVNeo in patients with small annulus demonstrates the advantages over aortic root enlargement regarding mid-term 
results due to better hemodynamic parameters after surgery.
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Введение

Наличие узкого фиброзного кольца (УФК) у пациен-

тов со стенозом аортального клапана (АК) ассоциировано 

с ухудшением результатов протезирования аортального кла-

пана (ПАК) [1, 2]. Основной проблемой у лиц с УФК явля-

ется повышенный риск несоответствия диаметра протеза 

к площади поверхности тела пациента (ППТ), что приво-

дит к неудовлетворительным гемодинамическим показате-

лям на клапане [3]. В настоящий момент предложено не-

сколько хирургических стратегий для улучшения протез-

ной гемодинамики и клинических исходов у пациентов 

с УФК, включая расточку корня аорты (РКА), супраанну-

лярную имплантацию клапана, использование бескаркас-

ных и бесшовных протезов [4]. В качестве альтернативной 

методики для больных с УФК рассматривается неокуспи-

дизация аортального клапана с использованием аутопери-

карда (AVNeo) [5].

Цель исследования — улучшить результаты хирургиче-

ского лечения пороков АК у пациентов с УФК.

Материал и методы

На базе кардиохирургического отделения Универси-

тетской клинической больницы №1 ФГАОУ ВО «Первый 

МГМУ имени И.М. Сеченова» (Сеченовский Университет) 

проведено ретроспективное одноцентровое исследование 

исходных, интраоперационных, госпитальных и среднеот-

даленных результатов хирургического лечения 77 взрослых 

пациентов (старше 18 лет) с пороками АК и УФК (ФК АК 

≤21 мм) в период с 2015 по 2022 г. Пациенты были разде-

лены на две группы. В 1-ю группу (n=49) вошли пациенты 

с УФК, которым выполнена AVNeo. Во 2-ю группу (n=28) — 

пациенты с УФК, которым выполнена РКА и стандартное 

протезирование АК с использованием механических или 

биологических протезов.

Сравнение групп по количественным признакам про-

водилось при помощи t-критериев и критерия Манна–Уит-

ни. Сравнение групп по качественным признакам прово-

дилось при помощи критерия хи-квадрат (при необходи-

мости — с поправкой Йейтса) и точного критерия Фишера. 

Оценивался двусторонний уровень значимости. Значения 

p value <0,05 считали статистически значимыми. Выжи-

ваемость, свобода от MACE и реопераций в среднеотда-

ленном периоде оценивались методом Каплана–Мейера.

При оценке возраста, антропометрических, гендер-

ных, клинических данных и коморбидной патологии ста-

тистически достоверной разницы между группами не по-

лучено (табл. 1).
Дооперационные эхокардиографические параметры 

при сравнении двух групп не продемонстрировали до-

стоверной разницы по большинству параметров (табл. 2). 
Во 2-й группе отмечена тенденция к большему исходному 

конечному диастолическому объему (101,44±35,6 мл про-

тив 88,6±29,3, p=0,093), а также большее число пациентов 

с бикуспидальным клапаном (p=0,015).

В группе пациентов, которым выполнялось ПАК ме-

ханическим или биологическим протезом, средний размер 

протеза составил 20±1,3 мм (от 17 до 21). У 20 пациентов 

имплантированы механические протезы, а у 8 — биологи-

ческие протезы. РКА выполнялась по методике Manougui-

an в 18 случаях, Nicks — в 10 случаях.

Длительность наблюдения за пациентами составила 

в среднем 47,3±13,6 мес (от 12 до 81) и не отличалась меж-

ду группами (p=0,308).
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Результаты

Госпитальная летальность между группами не отлича-

лась, составив 2,1% (n=1) в 1-й группе (AVNeo) и 7,1% (n=2) 

во 2-й группе (РКА) (p=0,321). Причиной смерти в 1-й груп-

пе (AVNeo) послужила полиорганная недостаточность на 

фоне госпитальной пневмонии, во 2-й группе (РКА) у од-

ного больного развился геморрагический инсульт, у второ-

го — инфаркт миокарда 2-го типа на фоне прогрессирую-

щей дыхательной недостаточности.

Для оценки кумулятивной среднеотдаленной выжи-

ваемости был построен график Каплана—Мейера (рис. 1). 
В 1-й группе при максимальном сроке наблюдения в 60 мес 

выживаемость составила 96%, тогда как во 2-й группе (мак-

симальный срок наблюдения 81 мес) — 74% (p=0,04). При-

чиной смерти одного пациента в 1-й группе явился синдром 

системного воспалительного ответа, развившийся на фо-

не клапанного инфекционного эндокардита через 36 мес 

после первичной операции. Во 2-й группе (РКА) один па-

циент умер от острой сердечной недостаточности, развив-

шейся после повторной операции по поводу инфекционно-

го эндокардита, через 62 мес после первичного вмешатель-

ства. Причиной смерти второго пациента явилась внезапная 

сердечная смерть через 55 мес после первичной операции.

Кумулятивная свобода от МАСЕ, рассчитанная по ме-

тоду Каплана—Мейера, составила 95% для 1-й группы и 53% 

для 2-й группы (p=0,03) (рис. 2, а). Такие показатели встре-

чаемости МАСЕ во 2-й группе обусловлены эпизодами 

острого нарушения мозгового кровообращения и большей 

склонности к нарушениям ритма и проводимости сердца.

Кумулятивная свобода от реопераций, рассчитанная 

по методу Каплана—Мейера, не отличалась между груп-

пами и составила 95% для группы AVNeo и 80% для груп-

пы РКА (p=0,381) (рис. 2, б). Все реоперации были связа-

ны с развитием инфекционного эндокардита.

В среднеотдаленном периоде во 2-й группе отмечается 

несоответствие диаметра протеза к ППТ в 21,4% случаев.

Анализ длительности искусственного кровообраще-

ния (ИК) и ишемии миокарда (ИМ) продемонстрировал 

отсутствие достоверной разницы между группами AVNeo 

и РКА: 113,84±36,03 мин против 116,61±25,01 мин (p=0,71); 

Таблица 1. Сравнение дооперационных параметров между группами
Table 1. Preoperative parameters in both groups

Параметр
1-я группа,

n=49

2-я группа,

n=28
p

Возраст, лет, M±SD 65±9 64,39±9 0,845

Мужской пол, n (%) 23(46,9) 10(35,7) 0,37

Индекс массы тела, M±SD 27,9± 4,3 29,41± 4,17 0,309

ППТ, (м2) 1,85± 0,18 1,86± 0,16 0,692

Хроническая сердечная 

недостаточность > 

2-го функционального класса, 

n (%)

37 (75,5) 17 (60,7) 0,186

Гипертоническая болезнь, 

n (%)

36 (73,5) 17 (60,7) 0,257

Ишемическая болезнь 

сердца, n (%)

17 (34,7) 7 (25) 0,365

Хроническая обструктивная 

болезнь легких, n (%)

3 (6,1) 2 (7,1) 0,864

Сахарный диабет, n (%) 5 (10,2) 5 (17,9) 0,366

Острое нарушение мозгового 

кровообращения, n (%)

3 (6,1) 2 (7,1) 0,864

Хроническая почечная 

недостаточность, n (%)

3 (6,1) 2 (7,1) 0,864

Рис. 1. Кумулятивная выживаемость в среднеотдаленном периоде.
Fig. 1. Cumulative mid-term survival.

Таблица 2. Дооперационные эхокардиографические параметры
Table 2. Preoperative echocardiography data

Параметр
1-я группа,

n=49

2-я группа,

n=28
p

Конечный диастолический 

объем, мл., M±SD
88,6±29,3 101,44±35,6 0,093

Конечный систолический 

объем, мл., M±SD
33,6±16,7 41±26,85 0,143

Фракция выброса левого 

желудочка, %, M±SD
63,6±7,4 60,8±11,1 0,197

Систолическое давление 

легочной артерии, мм рт. ст., 

M±SD

35,8±8,4 34,8±10,6 0,642

Фиброзное кольцо АК, мм, 

M±SD
19,6±1,2 19,1±2,5 0,450

Площадь АК, мм2, M±SD 0,72±0,3 0,67±0,26 0,470

Средний градиент на АК, 

мм рт. ст., M±SD
58,3±18,4 59,4±15,3 0,793

Аортальная недостаточность 

2-й степени > n (%)

31 (63,3) 21 (75) 0,276

Бикуспидальный АК, n (%) 10 (20,4) 14 (50) 0,015

Пиковая скорость кровотока 

на АК, см/с, M±SD
477,4±91,6 495,11±61,8 0,550

Митральная недостаточность 

2-й степени > n (%)

24 (49) 16 (57,1) 0,490

Трикуспидальная 

недостаточность 2-й степени 

>n (%)

27 (55,1) 20(71,4) 0,145
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86,74±23,19 мин против 91,04±22,71 мин (p=0,404) соответ-

ственно (рис. 3).
Госпитальные осложнения между группами AVNeo 

и РКА не различались: острая почечная недостаточность 

(0 против 3,6%, p=0,671), острая сердечная недостаточность 

(8,2 против 10,7%, p=0,969), дыхательная недостаточность 

(10,2 против 14,3%, p=0,724) и панкреатит (4,1 против 7,1%, 

p=0,588). Во 2-й группе отмечена достоверно более высо-

кая частота имплантаций постоянного ЭКС: 6 (21,4%) про-

тив 2 (4,1%) в 1-й группе (p=0,039).

В группе AVNeo отмечается достоверное снижение 

пиковой скорости кровотока на АК (228,91±47,27 против 

299,89±64,91, p<0,01) и среднего трансклапанного гради-

ента (13,19±5,32 против 19,40±8,8, p<0,01) по сравнению 

с группой РКА.

Показатели среднего трансклапанного градиента 

в среднеотдаленные сроки после операции достоверное 

ниже в группе AVNeo (p=0,001) (рис. 4).

Обсуждение

По результатам нашего исследования мы выявили луч-

ший среднеотдаленный прогноз у пациентов группы AVNeo 

по сравнению с группой РКА в отношении выживаемости 

(96 против 74%, p=0,04) и свободы от MACE (95 против 

Рис. 2. Сравнение среднеотдаленных результатов.
а — кумулятивная свобода от MACE; б — кумулятивная свобода от реопераций.

Fig. 2. Mid-term results.
a — cumulative freedom from MACE; b — cumulative freedom from redo surgery.

Рис. 3. Сравнение интраоперационных параметров.
а — длительность ИК; б — длительность ИМ.

Fig. 3. Intraoperative parameters.
a — cardiopulmonary bypass time; b — aortic cross-clamping time.
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53%, p=0,03). Частота MACE во 2-й группе ассоциирова-

на с эпизодами острого нарушения мозгового кровообра-

щения и нарушениями ритма сердца, что, по нашему мне-

нию, связано с антикоагулянт-ассоциированными собы-

тиями. При ПАК у пациентов после РКА в 21,4% случаев 

развилось несоответствие протеза к ППТ [6, 7]. Что же ка-

сается AVNeo, то данная методика лишена такого ослож-

нения в среднеотдаленном периоде ввиду гемодинамиче-

ских особенностей неокуспидизации.

Обширная зона резекции ФК, митрально-аортально-

го контакта и крыши левого предсердия, объясняет высо-

кие показатели имплантации ЭКС в когорте РКА: 6 (21,4%) 

против 2 (4,1%) в группе AVNeo (p=0,039).

Оценка трансклапанных градиентов в ранние и сред-

неотдаленные сроки после операции продемонстриро-

вала преимущество AVNeo в отношении пиковой ско-

рости кровотока на АК (p<0,01) и среднего транскла-

панного градиента (p<0,01). Это указывает на отличные 

гемодинамические характеристики AVNeo как в сравне-

нии с механическими и биологическими протезами, так 

и в когорте с УФК, что сопоставимо с результатами ми-

ровой литературы [5, 8—10].

Большинство кардиохирургов, несмотря на отличные 

гемодинамические характеристики процедуры AVNeo, объ-

ясняют отказ от рутинного применения этой методики сла-

бой изученностью отдаленного периода и потенциальным 

риском реопераций, связанных с АК. По результатам ана-

лиза среднеотдаленных результатов демонстрируется пре-

имущество AVNeo над имплантацией механических и био-

логических протезов в ситуации с УФК в отношении куму-

лятивной свободы от реопераций, рассчитанной по методу 

Каплана—Мейера (p=0,381).

Ограничением нашего исследования являлся дизайн 

работы, объединивший два метода РКА в одну группу, 

но не было проведено их сравнение, что не позволяет оце-

нить истинные причины несоответствия протеза к ППТ.

Заключение

Аутоперикардиальная неокуспидизация у пациентов 

с УФК демонстрирует преимущества над методикой рас-

точки корня аорты при оценке среднеотдаленных резуль-

татов за счет лучших гемодинамических параметров на АК 

после оперативного вмешательства. Методика AVNeo тре-

бует продолжения набора материала и оценки отдаленных 

результатов для более детального анализа.
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Резюме
В последние годы существенно изменились возможности современной терапии в улучшении прогноза ХСН, что во мно-
гом связано с внедрением новых групп лекарственных средств: антагонистов рецепторов ангиотензина II с ингибитором 
неприлизина (АРНИ) и ингибиторов натрий глюкозного транспортера 2 типа (ИНГЛТ-2).
Целью исследования явилось проведение анализа назначения медикаментозной терапии у больных ХСН в зависимости 
от фенотипа, функционального класса, стадии ХСН, наблюдавшихся в медицинских организациях Тюменской области 
с января 2020 по июль 2023 г. В анализ включены медицинские данные о 7303 больных с ХСН I—IV ФК, средний возраст 
участников составил 69,8±9,8 лет, среди которых 40,6% (n=2962) мужчины, с различными стадиями и фенотипами ХСН. 
Оценивалось соответствие назначенной пациентам с ХСН медикаментозной терапии согласно действующим клиническим 
рекомендациям Минздрава России. Вмешательств в тактику ведения включенных пациентов не предполагалось; объем об-
следования и проводимого лечения полностью определялись лечащими врачами.
Анализ данных показал, что несмотря на достаточно частое использование отдельных классов препаратов, входящих в оп-
тимальную медикаментозную терапию, отмечается недостаточный объем назначения как квадротерапии (ИНГЛТ2, АРНИ, 
БАБ, АМКР), так и отдельных назначений (ИНГЛТ2, АРНИ), что, в свою очередь, может сказаться на дальнейшем течении 
ХСН в данном регионе.

Ключевые слова: ХСН, регистр ХСН, лечение ХСН, регистр, бесшовная помощь.
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Abstract
In recent years, the capabilities of modern therapy in improving the prognosis of CHF have changed significantly. This is large-
ly due to introduction of new drugs: angiotensin II receptor antagonists with neprilysin inhibitor and sodium glucose transport-
er type 2 inhibitors.
The purpose of the study was to analyze drug therapy in patients with CHF depending on phenotype, functional class and stage 
of CHF who presented in hospitals of the Tyumen region between January 2020 and July 2023. We analyzed data on 7303 pa-
tients with CHF class I—IV. Mean age was 69.8±9.8 years. Men comprised 40.6% (n=2962). There were different stages and phe-
notypes of CHF. The compliance of drug therapy with modern clinical guidelines was estimated. No interventions in management 
of patients were expected. Examination and treatment were completely determined by attending physicians.
Despite common use of certain classes of drugs included in optimal drug therapy, there are insufficient prescriptions of quadru-
ple therapy (sodium glucose transporter type 2 inhibitors, angiotensin II receptor antagonists with neprilysin inhibitor, β blockers, 
mineralocorticoid receptor antagonists) and individual prescriptions (sodium glucose transporter type 2 inhibitors, otensin II re-
ceptor antagonists with neprilysin inhibitor). This can affect further course of CHF in this region.

Keywords: CHF, CHF registry, CHF treatment, registry, seamless care.
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Введение

Хроническая сердечная недостаточность (ХСН) вносит 

большой вклад в структуру смертности от сердечно-сосу-

дистых заболеваний (ССЗ). Распространенность ХСН про-

должает расти с каждым годом как в России, так и во всем 

мире [1]. В настоящее время меняется портрет пациента 

с ХСН с увеличением роли инфаркта миокарда и сахарно-

го диабета (СД) как причин развития ХСН [2, 3]. Извест-

но, что у пациентов с ХСН имеется сопутствующая пато-

логия, что было нами ранее описано при анализе регистра 

ХСН [4—7]. Ситуация усугубляется тем, что ХСН является 

заболеванием, при котором возможны повторные госпи-

тализации пациентов по причине декомпенсации сердеч-

ной недостаточности (СН). Это приводит к прогностиче-

ски неблагоприятному исходу, снижению качества жизни 

с развитием инвалидизации значительной части пациен-

тов, что увеличивает нагрузку на систему здравоохранения 

в целом [4—6, 8, 9].

Прогноз пациентов с ХСН стал улучшаться в связи 

с появлением новых лекарственных препаратов, что по-

зволило по-новому определить возможности и изменить 

как течение заболевания, так и существенно оптимизиро-

вать наблюдение за данной категорией пациентов. По ре-

зультатам исследования ЭПОХА–ХСН, за 20-летний пе-

риод наблюдения было показано, что в 2017 г. в 2,8 раза 

чаще назначались ингибиторы ангиотензинпревраща-

ющего фермента (иАПФ), в 4,9 раза чаще назначались 

бета-адреноблокаторы (БАБ), чем в 1998 г. По сравне-

нию с результатами 2007 и 2017 гг. в 7,6 раз увеличилось 



74 КАРДИОЛОГИЧЕСКИЙ ВЕСТНИК, 4-1, 2024
www.cardioweb.ru

Н.B. Лазарева
Особенности медикаментозной терапии у больных с хронической сердечной 
недостаточностью в реальной клинической практике

назначение блокаторов ренин-ангиотензина (БРА); при 

сравнении 2002 и 2017 гг. в 11,5 раз увеличилось назна-

чение антагонистов минералокортикоидных рецепто-

ров (АМКР) [2, 10].

В последние годы существенно изменились возмож-

ности современной терапии в улучшении прогноза ХСН, 

что во многом связано с внедрением новых групп лекар-

ственных средств: антагонистов рецепторов ангиотензи-

на II с ингибитором неприлизина (АРНИ) и ингибиторов 

натрий глюкозного транспортера 2 типа (ИНГЛТ-2).

Одной из основных проблем в современной кардиоло-

гии продолжает оставаться тема соответствия назначения 

лекарственной терапии у пациентов с ХСН современным 

клиническим рекомендациям. Для данной категории паци-

ентов доступен широкий спектр медикаментозных препа-

ратов, что при правильном использовании позволит более 

чем двукратно снизить общую смертность, тем самым уве-

личить продолжительность жизни как на территории Тю-

менской области, так и в РФ в целом. Более того, это по-

зволит значительно уменьшить нагрузку на все этапы здра-

воохранения и уменьшит затраты государства на оказание 

помощи данной категории больных [11].

Цель исследования — провести анализ назначения ме-

дикаментозной терапии у больных ХСН в зависимости 

от фенотипа, функционального класса, стадии ХСН, на-

блюдавшихся в медицинских организациях Тюменской об-

ласти с января 2020 по июль 2023 г.

Материалы и методы

Исследование проводилось на базе данных регистра 

ХСН, функционирующего в Тюменской области (ТО) 

Уральского федерального округа, как в первичном звене 

здравоохранения, так и на стационарном этапе оказания 

медицинской помощи. В анализ включены медицинские 

данные о 7303 больных с ХСН I–IV функционального клас-

са (ФК), различными стадиями и фенотипами ХСН. Де-

тальная характеристика регистра ХСН описана нами ранее 

[12]. Анализ был проведен в целом по всей группе больных 

ХСН и отдельно — в зависимости от ФК, стадии и феноти-

па ХСН. Оценивалось соответствие назначенной пациен-

там с ХСН медикаментозной терапии согласно действую-

щим клиническим рекомендациям Минздрава России [13]. 

Вмешательств в тактику ведения пациентов, включенных 

в исследование, не предполагалось, так как объем обсле-

дования и проводимого лечения полностью определялись 

лечащими врачами.

Статистический анализ данных осуществлялся с по-

мощью пакета прикладных программ Excel 2010 г. и стати-

стических программ SPSS Statistics 26 (IBM, США). Каче-

ственные величины представлены как абсолютные значе-

ния и процентные доли. Описательная статистика включала 

в себя параметры: медиана, квартили, среднее значение. 

Выборочные параметры, приводимые в таблице, представ-

лены в виде M±sd, где M — среднее значение, sd — стан-

дартное отклонение. Использовались следующие методы 

статистического анализа: t-критерий Стьюдента, χ2 Пир-

сона, точный критерий Фишера, post-hoc-анализ с помо-

щью χ2 Пирсона с поправкой Бенджамини–Хохберга. Уро-

вень различий считался достоверным при p<0,05, значе-

ния 0,05<p<0,10 интерпретировались как статистическая 

тенденция.

Результаты и обсуждение

В исследование включено 7303 больных с ХСН. Сред-

ний возраст участников составил 69,8±9,8 лет, среди ко-

торых 40,6% (n=2962) мужчины среднего возраста — 

67,4±9,8 лет. В группе мужчин в 1,4 раза достоверно чаще, 

чем в группе женщин, причиной ХСН являлась ишемиче-

ская болезнь сердца (ИБС) — 64,2%, в 1,3 раза у мужчин до-

стоверно чаще отмечается избыточная масса тела — 35,3%, 

а также в 2,5 раза достоверно чаще встречается кардиомио-

патия — 2,8%, по сравнению с женщинами. Портрет жен-

щины с ХСН выглядит несколько иначе: в 59,4% (n=4341) 

случаев женщины были старше мужчин, их средний воз-

раст составил 71,5±9,4 года, у женщин в 2,4 раза достовер-

но чаще диагностируется гипертоническая болезнь (ГБ) — 

32,7%, в 1,5 раза чаще встречается клапанная патология — 

3,4%, в 1,5 и 1,9 раз чаще отмечается ожирение 2 и 3 ст. 

и в 2,2 раза женщины достоверно чаще страдают СД — 3,1% 

по сравнению с мужчинами. По частоте нарушений ритма 

сердца (НРС), миокардитам и прочим заболеваниями (дру-

гие некоронарогенные болезни сердца, нарушения сердеч-

ного ритма и проводимости, болезни артерий нижних ко-

нечностей, вен, лимфатических сосудов и лимфатических 

узлов) мужчины и женщины были сопоставимы (табл. 1).
Определение этиологического фактора ХСН прово-

дилось врачами кабинетов ХСН на основании того, какой 

из факторов, по мнению лечащего врача, является ведущей 

причиной развития этого клинического синдрома у паци-

ента. Данные об этиологии ХСН по результатам анализа 

регистра были представлены у 7303 пациентов. У одного 

пациента необходимо было указать только один приори-

тетный этиологический фактор. В целом по группе часто-

та ИБС была наибольшей и составила 52,6%, ГБ — 25%, 

НРС — 13,3%, клапанные пороки — 3,7%, кардиомиопа-

тии — 1,8%, СД — 2,4%, иные причины — 1,1%. При срав-

нении данных нашего регистра с результатами Шведского 

регистра, проведенного в 2007 г., с включением 16117 па-

циентов, во втором отмечается более тяжелая когорта па-

циентов с ХСН. Так, НРС встречалось у 47% пациентов, 

ГБ — у 44%, СД — у 30% пациентов. Возможно, что такое 

различие может быть как из-за коморбидности, так и из-

за большей выборки анализируемых пациентов [12, 14].

Анализ частоты назначения различных классов 
препаратов больным с ХСН в зависимости 
от фенотипа сердечной недостаточности

Группу с наибольшей выборкой больных составила 

ХСНсФВ ЛЖ — 79,2% (n=4438), ХСНунФВ составила 13,9% 

(n=779) и ХСНнФВ — 6,8% (n=384). Вероятнее всего, та-

кое распределение связано как с ранее установленным ди-

агнозом СН, так и с переходом в другую группу после на-

значения адекватной терапии.

В регистре ХСН ТО в 55,5% (n=4055) случаев был опре-

делен II ФК, в 33,7% случаев — III ФК (n=2461) и в 2% 

(n=147) — IV ФК. Также, по данным регистра, имеется ин-

формация о наличии ХСН I ФК в 8,3% (n=613) случаев. Воз-

можно, имеется гипердиагностика ФК ХСН или же диагноз 

ХСН ставился на основании лабораторных и инструменталь-

ных методов диагностики. Полученные результаты согласу-

ются с данными Шведского регистра ХСН, в котором толь-

ко у 8% пациентов отмечается ХСН I ФК, у 32% — II ФК, 
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38% — III ФК, 4% — IV ФК и у 29% отсутствуют данные 

о ФК. В дизайне регистра ТО в 100% случаев у всех вклю-

ченных пациентов указан ФК [15].

Для проведения анализа о назначении медикаментоз-

ной терапии в зависимости от фенотипа отобраны 5601 па-

циентов с ХСН, у которых имеются наиболее полноценные 

данные. По данным регистра ХСН, препараты первой ли-

нии терапии (иАПФ/БРА/АРНИ) среди всех пациентов 

с ХСН назначаются в 94,8%, что говорит о соблюдении КР 

по лечению и диагностике анализируемой нозологии в дан-

ном регионе (табл. 2).
В проспективном исследовании, по данным амбула-

торно-поликлинического регистра РЕКВАЗА, у пациен-

тов, имеющих ССЗ, риск смерти был достоверно ниже при 

назначении иАПФ/БРА в 31% случаев. Назначение иАПФ, 

а также иАПФ, либо БРА снижало риск госпитализации 

по поводу ССЗ в 1,5 раза (p=0,02) и в 1,6 раза (p=0,007) со-

ответственно [16].

Следует отметить, что иАПФ у больных с ХСН поло-

жительно влияют на смертность, частоту госпитализаций 

и уменьшают прогрессирование сердечной недостаточно-

сти вне зависимости от расовых и половых различий, о чем 

свидетельствуют крупные рандомизированные контро-

лируемые исследования (РКИ), такие как CONSENSUS, 

SOLVD [17, 18].

Препараты, относящиеся к группе БРА, также сни-

жают потребность в повторных госпитализациях и риски 

смертности. Об этом свидетельствуют крупные РКИ, та-

кие как CHARM-Alternative, VAL-HeFT. Применение БРА, 

согласно действующим КР, рекомендуется в случае непе-

реносимости иАПФ, так как вторые могут снижать риск 

смертности от всех причин у пациентов с ХСН, включая 

сердечно-сосудистую смертность [19—23]. Проведенный 

анализ о назначении медикаментозной терапии согласно 

фенотипу ХСН приведен в табл. 2. Полученные результа-

ты демонстрируют более частое назначение АМКР в срав-

нении с данными Шведского регистра ХСН, в котором ох-

ват терапией АМКР в целом составляет всего лишь 34%, 

а терапией иАПФ/БРА — 77%. Полученные данные схо-

жи с результатом Шведского регистра ХСН о назначении 

БАБ в 80% случаев, а также совпадают с данными регистра 

ПРИОРИТЕТ-ХСН, где охват терапией АМКР отмечается 

в 64,4%, БАБ — в 81% случаев [10, 14].

Согласно современным клиническим рекомендациям 

(КР) Минздрава РФ и ЕОК по ХСН (2020 и 2021 гг.), меди-

каментозная терапия пациентов с ХСНнФВ и ХСНунФВ 

должна быть представлена такими препаратами, как БАБ, 

АРНИ/иАПФ/БРА, АМКР и ИНГЛТ2, которые влияют на 

снижение риска сердечно-сосудистой смерти и уменьша-

ют потребность в госпитализациях по причине ХСН [13, 24, 

25]. В настоящее время выделяют пациентов со сниженной 

ФВ ЛЖ (ХСНнФВ — ФВ ЛЖ ≤40%), умеренно снижен-

ной ФВ ЛЖ (ХСНунФВ — ФВ ЛЖ — 41—49%), сохранен-

ной ФВ ЛЖ (ХСНсФВ — ФВ ЛЖ ≥50%), а также пациен-

тов с улучшенной ФВ ЛЖ [26].

По данным регистра, группу с ХСНнФВ составило 

6,8% (n=384) от числа всех проанализированных пациен-

тов, группу с ХСНунФВ — 13,9% (n=779) и наибольшую 

группу составили пациенты с ХСНсФВ — 79,2% (n=4438). 

При сравнении с данными других регистров отмечается 

несколько иное распределение по группам в зависимости 

от ФВ ЛЖ, что, в свою очередь, требует отдельного изуче-

ния [5, 6, 9, 10, 14, 15, 27].

Частота назначения иАПФ/БРА/АРНИ наблюдалась 

у пациентов с ХСНнФВ — в 94,5% случаев, ХСНунФВ — 

в 94,2% и ХСНсФВ — в 94,9% соответственно (p=0,729). 

В оставшихся 5,5, 5,8 и 5,1% соответственно, имелись как 

противопоказания и непереносимость, так и отклонение 

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

Показатель Все пациенты, n=7303 Мужчины, n=2962 Женщины, n=4341 p

Возраст, лет M±SD 95%ДИ M±SD 95%ДИ M±SD 95%ДИ

69,8±9,8 69,6–70,1 67,4±9,8 67,1–67,8 71,5±9,4 71,2–71,8 <0,001

ИМТ n=6868 n=2772 n=4096

Норма 15,6 18,5 13,6 <0,001

Избыточная масса тела 30,1 35,3 26,5 <0,001

Ожирение 1 ст. 28,1 27,1 28,8 >0,05

Ожирение 2 ст. 15,4 11,6 18,0  <0,001

Ожирение 3 ст. 10,1 6,5 12,5
 
<0,001

Этиология ХСН:

НРС 13,3 14,0 12,7 <0,001

p
гипертоническая болезнь 

<0,001

p
ИБС 

<0,001

p
кардиомиопатия 

<0,001

p
клапанные пороки сердца

 =0,013

p
сахарный диабет 

<0,001

Гипертоническая болезнь 25,0 13,6 32,7*

ИБС 52,6 64,2* 44,8

Кардиомиопатия 1,8 2,8* 1,1

Клапанные пороки сердца 3,7 2,9 4,3*

Миокардит 0,1 0,1 0,1

Сахарный диабет 2,4 1,4 3,1*

Прочие заболевания 1,1 1,0 1,2

Примечание. ИМТ — индекс массы тела; НРС — нарушение ритма сердца; ИБС — ишемическая болезнь сердца; ХСН — хроническая сердечная недо-

статочность.
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от КР в тактике лечения пациентов. При распределении 

пациентов по классам лекарственных препаратов выяв-

лено, что иАПФ назначаются наиболее часто у пациен-

тов с ХСНсФВ и ХСНунФВ в одинаковых соотношениях: 

40,2 и 40,1% соответственно, и у пациентов с ХСНнФВ — 

в 28,6% случаев.

По данным регистра ТО, назначение БРА пациентам 

с различными формами ХСН следующее: ХСНсФВ не-

сколько больше и составила 50,8%, что может быть обу-

словлено особенностями этиологии ХСН в данной груп-

пе, а также действующими КР по лечению ХСНсФВ; у па-

циентов с ХСНунФВ — 29,3% и ХСНнФВ — 13,8%; такое 

распределение, возможно, связано со склонностью паци-

ентов с ХСН к гипотонии, что согласуется с данными ис-

следования PARADIGM-HF [10, 29]. По данным регистра 

CHAMP-HF, у пациентов со сниженной ФВ не назнача-

лись иАПФ\БРА\АРНИ в 27% случаев [27].

В современной терапии ХСН группа АРНИ доказа-

но влияет на снижение смертности от сердечно-сосуди-

стых причин, на уменьшение потребности в повторных 

госпитализациях, что подтверждается данными иссле-

дования PARAGON-HF [28]. Данный класс препара-

тов наиболее часто назначается в группе ХСНнФВ — 

в 52,1% случаев, в то время как в группах ХСНунФВ — 

24,9% и ХСНсФВ — 3,9%. Однако среди всех пациентов 

частота назначения этой группы препаратов отмечается 

в 10,1% (p=0,001) случаев, что отражает реальную кли-

ническую практику в ТО.

Применение БАБ благодаря антиишемическому эф-

фекту снижает смертность от ССЗ, улучшает качество 

жизни, увеличивает толерантность к физическим нагруз-

кам, улучшает гемодинамику и сократительную функцию 

сердца у больных ХСН [29]. Данные нашего регистра о на-

значении БАБ представлены в табл. 2. Титрация дозиро-

вок до достижения целевой или максимально переноси-

мой была возможна при ЧСС >55 в минуту. За последние 

годы отмечается увеличение применения класса АМКР, 

о чем свидетельствует недавно проведенное исследование 

ПРИОРИТЕТ–ХСН [10]. Терапия АМКР, по данным ре-

гистра ХСН ТО, в целом по группе назначалась в 64,6% 

случаев, что сопоставимо с данными вышеперечислен-

ных исследований, а вот при распределении по феноти-

пам ХСН отмечается, что наиболее часто АМКР назнача-

ются в группе ХСНнФВ — 89,3%, несколько реже в груп-

пе с ХСНунФВ — 83,2% и в группе ХСНсФВ — в 59,2% 

случаев (p<0,001).

Расширение показаний к применению ИНГЛТ2 явля-

ется важным событием и вносит изменение в парадигме ле-

чения больных с ХСН. Данный класс препаратов был вклю-

чен в КР по лечению ХСН у пациентов с сопутствующим 

СД с 2018 г., а с 2020 г. — для всех пациентов с ХСНнФВ 

независимо от наличия СД. С 2023 г. Американским об-

ществом кардиологов этот класс препаратов рекомендо-

ван пациентам с ХСНсФВ в качестве препарата 1-й ли-

нии терапии ХСН [13]. Об уже известных положительных 

эффектах группы ИНГЛТ2 также свидетельствуют иссле-

дования DAPA–HF, DELIVER, EMPEROR-Reduced, ко-

торые, в свою очередь, продемонстрировали свою зна-

чимость в снижении смертности от ССЗ и частоты пер-

вичных, повторных госпитализаций по поводу СН, в том 

числе и в улучшении качества жизни [10,30]. ИНГЛТ2 среди 

всех анализируемых пациентов был назначен у 19,6%, сре-

ди пациентов со сниженной ФВ — у 61,2%, с ХСНунФВ — 

у 36,8%, с ХСНсФВ — у 13,0%, что согласуется с данными 

Таблица 2. Медикаментозное лечение у пациентов с ХСН в зависимости от фенотипа ХСН, %
Table 2. Drug therapy in patients with CHF depending on phenotype, %

Группа препаратов Все пациенты, n=5601 ХСНнФВ, n=384 ХСНунФВ, n=779 ХСНсФВ, n=4438 p

иАПФ/БРА/АРНИ 94,8 94,5 94,2 94,9 0,729

иАПФ 39,4 28,6 40,1 40,2 <0,001

БРА 45,3 13,8 29,3 50,8 <0,001

АРНИ 10,1 52,1 24,9 3,9 <0,001

БАБ 84,0 90,9 87,4 82,9 <0,001

АМКР 64,6 89,3 83,2 59,2 <0,001

ИНГЛТ2 19,6 61,2 36,8 13,0 <0,001

Квадротерапия 

с иАПФ/БРА/АРНИ

14,7 52,9 30,3 8,7 <0,001

Квадротерапия с АРНИ 5,9 35,7 13,6 2,0 <0,001

Петлевые диуретики 53,7 77,0 62,6 50,2 <0,001

Тиазидные диуретики 27,0 8,1 17,7 27,0 <0,001

Ацетазоламид 0,9 2,1 1,2 0,7 0,012

Дигоксин 8,9 18,0 12,5 7,5 <0,001

Ивабрадин 2,5 2,3 2,1 2,6 0,662

Блокаторы кальциевых 

каналов

40,3 20,8 33,1 43,2 <0,001

Антиаритмические 

препараты

11,6 19,0 12,1 10,8 <0,001

Примечание. Здесь и в табл. 3: иАПФ — ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента; БРА — блокаторы рецепторов ангиотензина II; АРНИ — ан-

гиотензиновых рецепторов и неприлизина ингибиторы; БАБ — бета-адреноблокаторы; АМКР — антагонисты минералокортикоидных рецепторов; 

ИНГЛТ2 — ингибиторы натрий-глюкозного котранспортера 2.
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исследования ПРИОРИТЕТ-ХСН, где ИНГЛТ2 назнача-

лись у 16,9% пациентов с ХСН [10].

Новая эра в лечении ХСН наступила с применением че-

тырехкомпонентной терапии. Анализ показал, что АРНИ в со-

ставе квадротерапии назначались в 5,9% случаев, а квадроте-

рапия с иАПФ/БРА/АРНИ — в 14,7% случаев. Анализ компо-

нентов квадротерапии в группе с ХСНнФВ показал, что АРНИ 

назначались в 35,7% случаев, а иАПФ/БРА/АРНИ — в 52,9%; 

в группе ХСНунФВ — в 13,6 и 30,3% соответственно; в груп-

пе с ХСНсФВ — в 2 и 8,7% соответственно; наименьшие на-

значения препаратов АРНИ отмечаются в группе с ХСНсФВ. 

При сравнении групп применение квадротерапии достовер-

но выше было у пациентов с ХСНнФВ (p<0,001).

Для анализа о назначении лекарственной терапии 

в зависимости от ФК по классификации NYHA выбраны 

7303 пациента, у которых имелась необходимая информа-

ция. Результаты представлены в табл. 3.

Анализ медицинских данных у пациентов с наличием 

IV ФК показал, что в этой группе отмечается наибольшее 

назначение ацетазоламида — 4,8%, что, вероятно, связано 

с наиболее частыми декомпенсациями сердечной недоста-

точности у пациентов с данным ФК.

Таблица 3. Медикаментозное лечение у пациентов с ХСН в зависимости от ФК (NYHA) ХСН, %
Table 3. Drug therapy in patients with CHF depending on NYHA class, %

Группа препаратов
Все пациенты, 

n=7303

I,

n=613)

II,

n=4055

III,

n=2461

IV,

n=147
p

иАПФ 37,8 52,4 37,6 34,7 29,3 <0,001

БРА 44,1 33,6 45,8 44,3 36,7 <0,001

АРНИ 8,6 2,9 6,9 12,6 16,3 <0,001

иАПФ/БРА/АРНИ 90,5 88,9 90,4 91,6 82,3 0,001

БАБ 79,6 75,7 79,0 81,8 73,5 0,001

АМКР 58,9 27,4 52,3 77,0 72,8 <0,001

ИНГЛТ2 17,0 6,4 14,9 22,8 21,8 <0,001

Квадротерапия с иАПФ/БРА/АРНИ 12,5 3,9 10,8 17,4 17,7 <0,001

Квадротерапия с АРНИ 5,0 1,5 4,0 7,2 10,9 <0,001

Петлевые диуретики 49,3 17,6 43,3 66,4 63,3 <0,001

Тиазидные диуретики 26,3 35,9 28,3 21,1 16,3 <0,001

Ацетазоламид 0,7 0,2 0,2 1,5 4,8 <0,001

Дигоксин 8,2 3,9 6,6 11,9 8,2 <0,001

Ивабрадин 2,2 2,4 2,1 2,4 0,7 0,686

Блокаторы кальциевых каналов 39,4 32,0 42,1 37,5 27,9 <0,001

Антиаритмические препараты 10,6 9,0 11,0 10,8 6,8 0,516

Таблица 4. Медикаментозное лечение у пациентов с ХСН в зависимости от стадии ХСН, %
Table 4. Drug therapy in patients with CHF depending on heart failure stage, %

Группа препаратов
Все пациенты, 

n=7303

I,

n=2526

II A,

n=4379

II Б,

n=378

III,

n=20
p

иАПФ 37,8 42,3 35,4 35,2 30,0 <0,001

БРА 44,1 46,6 44,7 22,5 5,0 <0,001

АРНИ 8,6 1,0 11,3 27,8 25,0 <0,001

иАПФ/БРА/АРНИ 90,5 89,8 91,4 85,4 60,0 <0,001

БАБ 79,6 77,0 81,2 79,1 70,0 <0,001

АМКР 58,9 35,4 70,6 79,9 60 <0,001

ИНГЛТ2 17,0 5,9 21,1 42,6 45,0 <0,001

Квадротерапия с иАПФ/БРА/АРНИ 12,5 2,8 16,1 34,9 45,0 <0,001

Квадротерапия с АРНИ 5,0 0,4 6,4 18,3 25,0 <0,001

Петлевые диуретики 49,3 23,0 61,6 82,3 65,0 <0,001

Тиазидные диуретики 26,3 36,6 22,1 7,1 10,0 <0,001

Ацетазоламид 0,7 0 0,8 3,4 30,0 <0,001

Дигоксин 8,2 3,1 10,4 15,3 30,0 <0,001

Ивабрадин 2,2 2,1 2,2 2,6 0 0,836

Блокаторы кальциевых каналов 39,4 39,7 40,9 22,2 5,0 <0,001

Антиаритмические препараты 10,6 7,7 12,3 11,4 0 <0,001
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Нами также проведен анализ лекарственной терапии 

больных с ХСН согласно стадиям ХСН (табл. 4). Анализ, 

проведенный нами ранее, показал, что с прогрессировани-

ем ФК и стадии ХСН возрастает и частота встречаемости 

сопутствующего заболевания как сердечного, так и вне-

сердечного генеза, что, в свою очередь, может ограничи-

вать выбор назначения лекарственной терапии. Возмож-

но, стоит рассмотреть вопрос о назначении квадротера-

пии у пациентов с гипотонией с уровнем АД выше 95 мм 

рт.ст. и ЧСС более 55 в минуту с возможной дальнейшей 

титрацией дозировок. Несмотря на опасения, вероятно, 

гипотония не должна быть причиной для отказа в назна-

чении терапии. Последовательность назначения клас-

сов препаратов может улучшить безопасность и перено-

симость терапии, например, АРНИ может снизить риск 

почечной недостаточности, вызываемой иАПФ или БРА. 

Так, например, АРНИ и ИНГЛТ2 могут минимизиро-

вать риск гиперкалиемии, вызванной АМКР. Проведен-

ный анализ показал, что существуют резервы в назначе-

нии квадротерапии [7].

Заключение

Анализ назначения медикаментозной терапии у боль-

ных ХСН в зависимости от фенотипа, функционального 

класса, стадии ХСН, наблюдавшихся в медицинских орга-

низациях Тюменской области, показал, что, несмотря на 

достаточно частое использование отдельных классов пре-

паратов, входящих в оптимальную медикаментозную те-

рапию, отмечается недостаточный объем назначения как 

квадротерапии (ИНГЛТ2, АРНИ, БАБ, АМКР), так и от-

дельных назначений (ИНГЛТ2, АРНИ), в том числе и у па-

циентов с ХСНсФВ, что, в свою очередь, может сказаться 

на дальнейшем течении и прогнозе ХСН.

Таким образом, необходимо проведение тематических 

усовершенствований по диагностике и лечению ХСН для 

врачей-кардиологов и врачей-терапевтов в первичном зве-

не здравоохранения.
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Нефлюороскопическая аблация наджелудочковых тахиаритмий: 
результаты применения нового подхода
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Резюме
Цель исследования. Оценка эффективности и безопасности катетерного лечения наджелудочковых тахикардий (НЖТ) 
с использованием исключительно внутрисердечной эхокардиографии (ВС-ЭхоКГ) в сравнении с традиционным флюоро-
скопическим методом.
Материал и методы. В исследование было включено 170 пациентов с НЖТ (по 85 пациентов в каждой группе): 128 с атрио-
вентрикулярной узловой реципрокной тахикардией (АВУРТ) и 42 с атриовентрикулярной реципрокной тахикардией (АВРТ). 
Пациентам из нефлюороскопической группы выполнялась радиочастотная аблация (РЧА) под контролем только внутри-
сердечного ультразвукового датчика. Продолжительность наблюдения составила 12 мес.
Результаты. Интраоперационный успех был достигнут в 100% случаев в обеих группах. Отсутствие рецидива в течение пе-
риода наблюдения оказалось сопоставимо у пациентов с АВУРТ (90,6 против 93,75%, p=0,74) и АВРТ (95,2 против 95,2%) 
в обеих группах соответственно. Показатели безопасности также не имели значимой разницы в группах АВУРТ (4,7% про-
тив 0%, р=0,24) и АВРТ (0% против 0%, р=1). Во всех случаях в ВС-ЭхоКГ-группе операция была проведена без использо-
вания флюороскопии (р<0,001). Однако общее время операции и суммарное время радиочастотного воздействия оказа-
лись статистически значимо меньше в нефлюороскопической группе среди пациентов с АВУРТ.
Заключение. Катетерная аблация НЖТ под контролем ВС-ЭхоКГ возможна без использования флюороскопии 
и 3D-электроанатомического картирования и является эффективным и безопасным методом.

Ключевые слова: наджелудочковые тахикардии, катетерная аблация, нефлюороскопический подход, внутрисердечный уль-
тразвук.
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Abstract
Objective. To evaluate the efficacy and safety of catheter ablation of supraventricular tachycardia (SVT) using exclusively intrac-
ardiac ultrasound compared to conventional fluoroscopic approach.
Material and methods. There were 170 patients with SVT (85 patients in each group): 128 ones with atrioventricular nodal reen-
try tachycardia (AVNRT) and 42 ones with atrioventricular re-entry tachycardia (AVRT). In the non-fluoroscopic group, ablation 
was performed under intracardiac ultrasound guidance. The follow-up period was 12 months.
Results. Intraoperative success rate was 100% in both groups. Freedom from recurrence was comparable among patients with 
AVNRT (90.6% vs. 93.75%, p=0.74) and AVRT (95.2% vs. 95.2%). Safety of procedures was also similar (AVNRT 4.7% vs. 0%, 
p=0.24; AVRT 0% vs. 0%). Fluoroscopy was used in none patient who underwent the procedure under intracardiac ultrasound 
guidance (p < 0.001). However, surgery time and overall RF-ablation time was significantly shorter in the non-fluoroscopic group 
among patients with AVNRT.
Conclusion. Catheter ablation of SVT under intracardiac ultrasound control is possible without fluoroscopy and electrophysiolog-
ical navigation. This procedure is effective and safe.

Keywords: supraventricular tachycardia, catheter ablation, non-fluoroscopic approach, intracardiac ultrasound.
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Введение

Клиническая электрофизиология развивается стре-

мительно во всех своих аспектах. Благодаря внедрению 

новых технологий и накоплению опыта у хирургов в на-

стоящее время практически не осталось тахиаритмий, ко-

торые не поддавались бы лечению инвазивным методом. 

Одна из последних тенденций в области катетерного ле-

чения нарушений ритма сердца — минимизация интра-

операционного использования рентгеновского излуче-

ния [1—4]. Этому способствовало внедрение в практику 

3D-электроанатомического картирования, которое в со-

вокупности с внутрисердечной эхокардиографией (ВС-

ЭхоКГ) исключило необходимость в флюороскопии для 

позиционирования катетеров в полостях сердца. По ре-

зультатам крупного метаанализа Dorottya Debreceni и соавт. 

не было обнаружено расхождения в эффективности и без-

опасности нефлюороскопического и классического рент-

геновского методов: интраоперационный успех (ОШ=1,00, 

95% ДИ, 0,99—1,01; p=0,97), долгосрочная эффективность 

(ОШ: 1,01, 95% ДИ, 1,00—1,03; p=0,13) и частота осложне-

ний (ОШ: 0,68, 95% ДИ: 0,45—1,05; p=0.08) статистически 

значимо не отличались [5]. Развитию нефлюороскопиче-

ского подхода способствовало накопление опыта исполь-

зования внутрисердечного ультразвука (ВС). ВС-ЭхоКГ 

позволяет хирургам хорошо ориентироваться во всех каме-

рах сердца и с высокой точностью идентифицировать ана-

томические структуры [6]. В руках опытного интервенци-

ониста внутрисердечный ультразвук является универсаль-

ным инструментом визуализации, который в определенных 

ситуациях позволяет без необходимости в флюороскопии 

и 3D-электроанатомическом картировании определить 

зону интереса аблации. Однако в мировой литературе ко-

личество работ, посвященных применению данного под-

хода, ограничено [7—10]. Использование исключительно 

ВС-ЭхоКГ в качестве навигационной составляющей оце-

нивалось лишь в двух работах по теме [8, 10].

Целью данного исследования явилось изучение эф-

фективности и безопасности нефлюороскопического под-

хода, основанного на использовании исключительно ВС-

ЭхоКГ для визуализации по сравнению с флюороскопи-

ческой методикой.

Материал и методы

В ретропроспективное исследование было последо-

вательно включено 170 пациентов с наджелудочковой та-

хикардией (НЖТ) — 128 АВУРТ и 42 АВРТ — за период 

с 2020 по 2023 г. Критериями включения в исследование 
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являлись документально подтвержденные симптомные 

рецидивирующие НЖТ (АВУРТ и АВРТ), возраст старше 

18 лет, отсутствие беременности. Критериями исключе-

ния были документально подтвержденное наличие арит-

мий, требовавших использования 3D-навигационной си-

стемы (фибрилляция предсердий, атипичное трепетание 

предсердий (АТП), фокусная тахикардия и др.), а также 

анамнез открытого кардиохирургического вмешательства 

(что предполагало вероятность наличия постинцизионного 

АТП). Пациент исключался из исследования в случае, ес-

ли в ходе ЭФИ (электрофизиологического исследования) 

определялся тип аритмии, отличный от АВУРТ и АВРТ, 

или при необходимости интраоперационного использо-

вания 3D-электроанатомического картирования. За 2020 

и 2021 гг. в нашем центре 64 пациентам была выполнена 

радиочастотная аблация (РЧА) — РЧА АВУРТ и 21 паци-

енту — РЧА АВРТ по традиционной флюороскопической 

методике (CF — ConventionalFluoro). Эти больные и соста-

вили группу контроля. В течение двух лет проводилось те-

лефонное анкетирование и при необходимости дополни-

тельные методы обследования. В последующие годы в осно-

ве эндоваскулярного лечения тахиаритмий был применен 

принцип минимизации рентгеновского воздействия вплоть 

до полного отказа от флюороскопии при выполнении ря-

да хирургических вмешательств (этому способствовало ин-

тегрирование в рутинную практику внутрисердечной эхо-

кардиографии как одного из методов визуализации). Та-

ким образом, в течение последующих двух лет (2022 и 2023 

гг.) операции аблации НЖТ проводились исключительно 

по нефлюороскопической методике (ZF — ZeroFluoro) с ис-

пользованием только ВС-ЭхоКГ в качестве визуализирую-

щего метода. Из них было отобрано эквивалентное группе 

контроля количество пациентов (64 с АВУРТ и 21 с АВРТ). 

Длительность периода наблюдения для каждого пациента 

из ZF-группы составила 12 мес. Данное исследование про-

водилось в экспертном центре с опытом нефлюороскопи-

ческой аблации различных нарушений ритма сердца объ-

емом 400—450 операций в год.

Статистическая обработка данных исследования 

проведена с помощью программ SPSS Statistics, Medcalc 

и Microsoft Excel. Описательная статистика непрерывных 

количественных данных представлена в виде среднего ариф-

метического и стандартного отклонения. Аналитическая 

статистика была выполнена при помощи t-теста Стьюден-

та для сравнения количественных переменных и критерий 

Пирсона χ2 (кси-квадрат) для качественных показателей. 

Свобода от рецидива аритмии в отдаленном периоде про-

водилась с помощью метода Каплана–Мейера. Различие 

считалось значимым при p<0,05.

Результаты

Всего в исследование было включено 170 пациентов 

с НЖТ (128 АВУРТ и 42 АВРТ). Участники обеих групп 

были сопоставимы по основным клинико-демографиче-

ским характеристикам (табл. 1).
В группе ZF операция проводилась полностью под 

контролем ВС-ЭхоКГ на всех этапах. В коронарный си-

нус устанавливался диагностический 10-полюсный кате-

тер, в ПЖ — аблационный. После проведения ЭФИ и по-

становки диагноза АВУРТ производился поиск локализа-

ции пучка Гиса (рис. 1, а). Затем катетер позиционировался 

на область проекции медленных путей (рис. 1, б). Нанесе-

ние радиочастотного (РЧ) воздействия производилось под 

постоянным мониторингом дистанцирования аблационно-

го катетера от области проекции проводящей системы на 

ультразвуковом изображении.

Интраоперационный успех считался достигнутым при 

«неиндуцируемости» тахикардии. Дополнительными кри-

териями успеха являлись транзиторное возникновение мед-

ленного узлового ритма во время воздействия, устранение 

признаков двойной физиологии АВ-узла (эхо-ответы, фе-

номен «скачка», ответ 1:2).

Если предполагалось функционирование дополни-

тельного пути проведения (ДПП), поиск его локализации 

производился под контролем исключительно ВС-ЭхоКГ 

(рис. 2). При необходимости пункция межпредсердной пе-

регородки осуществлялась также без использования флюо-

роскопии. Применение внутрисердечного ультразвука по-

зволяло визуализировать всю окружность как митрального, 

так и трикуспидального клапана. После определения ло-

Рис. 1. Позиционирование катетера.
а — на пучке Гиса; б — в области проекции медленных путей. Звездочка — кончик катетера; вертикальные стрелки — створки трикуспидального клапа-

на; горизонтальная стрелка — диагностический катетер в коронарном синусе.

Fig. 1. Catheter positioning on the His bundle (left) and slow pathways (right). The tip of the catheter (asterisk), tricuspid leaflets (vertical arrows), diagnostic 
catheter in coronary sinus (horizontal arrow).
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кализации ДПП аблация выполнялась под мониторингом 

ВС-ЭхоКГ для контроля нахождения катетера в целевой зо-

не. Интраоперационный успех считался достигнутым при 

«неиндуцируемости» тахикардии, дополнительными кри-

териями было отсутствие признаков проведения по ДПП: 

увеличение значения точки Венкебаха и ЭРП АВУ, появ-

ление декрементного проведения и др.

Средняя продолжительность наблюдения составила 

12 мес. Контроль эффективности осуществлялся с помо-

щью телефонного анкетирования пациентов по истечении 

слепого периода (3 мес), 6 и 12 мес.

Первичными конечными точками являлись интраопе-

рационный успех и свобода от аритмии в течение периода 

наблюдения, а также отсутствие осложнений. Ко вторич-

ным конечным точкам относились такие интраоперацион-

ные параметры, как общее время операции, продолжитель-

ность РЧ-воздействия, время и доза облучения.

У пациентов в группе АВУРТ интраоперационный 

успех был достигнут в 100% случаев в обеих группах. Не бы-

ло получено статистически значимой разницы в отсутствии 

рецидивов в течение периода наблюдения (90,6 против 

93,75%, p=0,74). Общая продолжительность операции и сум-

марное время РЧ-воздействия оказались меньше в груп-

пе ZF: 80,6 против 71,5 мин (p=0,01) и 2,3 против 1,8 мин 

(p=0,02) соответственно. В показателях безопасности ста-

тистически значимой разницы получено не было (табл. 2).
У пациентов в группе АВРТ интраоперационный и дол-

госрочный успех в группах CF и ZF были эквивалентны (100 

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

Критерий
АВУРТ АВРТ

CF ZF p CF ZF p

Выборка, n 64 64 1 21 21 1

Пол, жен., % 76,6 67,2 0,33 33,3 52,4 0,35

Возраст, лет 53,2 (±14,9) 52,3 (±12,9) 0,74 46,6 (±11,0) 44,6 (±15,8) 0,63

ИМТ, кг/м2 27,6 (±5,3) 26,3 (±5,8) 0,18 27,5 (±5,7) 26,3 (±5,2) 0,5

АГ 33 32 1 13 7 0,12

ИБС 8 6 0.78 1 0 1

ХСН 3 4 1 0 0 1

СД 3 3 1 0 1 1

Примечание. Здесь и в табл. 2—5: АВУРТ — атриовентрикулярная узловая реципрокная тахикардия; АВРТ — атриовентрикулярная реципрокная тахикар-

дия; CF — conventional fluoroscopy, ZF — zero fluoroscopy, ИМТ — индекс массы тела, АГ — артериальная гипертензия, ИБС — ишемическая болезнь серд-

ца, ХСН — хроническая сердечная недостаточность, СД — сахарный диабет.

Рис. 2. Картирование колец клапанов.
а, б, в — митрального; г, д, е — трикуспидального. Звездочка — кончик катетера позиционирован в области проекции латерального (а, г), заднего (б, д) 

и септального (в, е) ДПП. Стрелка — ушко левого предсердия.

Fig. 2. Mapping of mitral (a, b, c) and tricuspid (d, e, f) annulus. The tip of the catheter (asterisk) is positioned in projection of lateral (a, d), posterior (b, e) 
and septal (b, f) conduction pathways. Left atrial appendage (arrow).
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против 100% и 95,2 против 95,2% соответственно). Как об-

щее время операции, так и суммарное время РЧ-воздействия 

были ниже в группе ZF (124,5 против 115,4 мин (p=0,48) и 4,8 

против 4,2 мин (p=0,55) соответственно), но статистически 

значимо не отличались. Показатели безопасности также ока-

зались сопоставимы в обеих группах (табл. 3).
Для сравнения долгосрочной эффективности исполь-

зовалась кривая Каплана–Майера (рис. 3). Статистически 

значимо свобода от аритмии в течение периода наблюде-

ния в группах CF и ZF не отличалась: 90,6 против 93,5% 

(p=0,74) у пациентов с АВУРТ и 95,2 против 95,2% (p=1) 

в когорте АВРТ.

Обсуждение

У пациентов в группе АВУРТ показатели интраопера-

ционной и долгосрочной эффективности и безопасности 

оказались статистически сопоставимы. Стоит отметить, 

что аблация в области медленных путей под флюороско-

пическим контролем чаще сопровождалась транзиторным 

удлинением АВ-интервала из-за смещения аблационного 

катетера ближе к быстрым путям АВУ. Такая закономер-

ность может быть связана с ограничениями при флюоро-

скопической визуализации, которые не позволяют оцени-

вать расположение электродов непосредственно по от-

ношению к анатомическим структурам, из-за чего есть 

вероятность опасного сближения аблационного катетера 

с быстрыми путями. Других осложнений помимо транзи-

торного удлинения АВ-интервала в группах не было заре-

гистрировано. У пациентов с АВРТ интраоперационный 

и долгосрочный успех, а также показатели безопасности 

в группах CF и ZF оказались сопоставимы. Меньшая про-

должительность операции в группе ZF, по нашим наблю-

дениям, обусловлена более оперативным позиционирова-

нием катетеров под ультразвуковым контролем по сравне-

нию с флюороскопией. Меньшее время РЧ-воздействия 

в группе ZF можно сопоставить с лучшим контролем ста-

бильности контакта аблационного катетера с эндокардом 

в целевой зоне при ВС-ЭхоКГ-визуализации и, как след-

ствие, более быстрым достижением оптимальных пара-

метров аппликации.

В сравнении с данными мировых исследований на-

ми были получены сопоставимые результаты примене-

ния нефлюороскопической методики по всем ключевым 

показателям: интраоперационная эффективность и без-

опасность, свобода от аритмии и от осложнений в те-

чение периода наблюдения, суммарное время операции 

(табл. 4, табл. 5)
Стоит отметить, что в данной работе использование 

исключительно внутрисердечного ультразвука не повли-

яло на эффективность, что доказывает состоятельность 

этого инструмента в качестве самостоятельного средства 

визуализации.

Заключение

Стремление найти сопоставимую по эффективно-

сти и безопасности замену традиционным флюороско-

пическим подходам в лечении нарушений ритма серд-

ца — закономерный шаг в эволюции интервенционной 

аритмологии, продиктованный осознанием того, какой 

вред для организма несет в себе продолжительное рент-

геновское облучение. Внедрение в клиническую прак-

тику таких инструментов, как ВС-ЭхоКГ и системы 

3D-электроанатомического картирования, позволило до-

биться почти полного (Near-ZeroFluoro), а затем и абсо-

лютного (ZeroFluoro) исключения потребности в рентге-

носкопии. В мировой литературе уже достаточно иссле-

дований, доказывающих эффективность и безопасность 

ZF-подхода, основанного на совмещении этих двух ин-

струментов по сравнению с традиционным флюороско-

пическим методом. В нашей работе мы ограничились ис-

ключительно внутрисердечным ультразвуком и проде-

монстрировали таким образом его состоятельность как 

самостоятельного средства визуализации. Полученные 

нами результаты свидетельствуют о том, что безрентге-

Таблица 2. Сравнение эффективности, безопасности и интраопе-
рационных показателей при CF- и ZF-подходах у пациентов с атри-
овентрикулярной узловой реципрокной тахикардией (АВУРТ)
Table 2. Efficacy, safety and intraoperative parameters of CF and ZF approach-
es in patients with atrioventricular nodal reentrant tachycardia

Показатель CF ZF p

Интраоперационный 

успех, %

100 100 –

Долгосрочная 

эффективность, %

90,6 93,75 0,74

Интраоперационные 

осложнения, %

4,7 0 0,24

Хронические 

осложнения, %

0 0 –

Время операции, мин 80,6 (±24,4) 71,5 (±14,7) 0,01

Время РЧ-воздействия, 

мин

2,3 (±1,6) 1,8 (±0,9) 0,02

Время флюороскопии, 

мин

7,9 (±3,1) 0 < 0,001

Примечание. Здесь и в табл. 3: РЧ — радиочастотное воздействие.

Таблица 3. Сравнение эффективности, безопасности и интрао-
перационных показателей при CF- и ZF-подходах у пациентов 
с атриовентрикулярной реципрокной тахикардией (АВРТ)
Table 3. Efficacy, safety and intraoperative parameters of CF and ZF approach-
es in patients with atrioventricular reciprocating tachycardia

Показатель CF ZF p

Интраоперационный 

успех, %

100 100 –

Долгосрочная 

эффективность, %

95,2 95,2 –

Интраоперационные 

осложнения, %

0 0 –

Хронические 

осложнения, %

0 0 –

Время операции, 

мин

124,5 (±31) 115,4 (±46,4) 0,48

Время РЧ-

воздействия, мин

4,8 (±3,9) 4,2 (±3,0) 0,55

Время 

флюороскопии, мин

13,1 (±7,9) 0 < 0,001
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Рис. 3. Кривая Каплана–Майера, отражающая свободу от аритмии в течение периода наблюдения в зависимости от группы.
а — АВУРТ; б — АВРТ.

Fig. 3. Kaplan-Meier freedom from arrhythmia throughout the follow-up period.
a — AVNRT, b — AVRT.

Таблица 4. Сравнение результатов CF-подхода в различных исследованиях
Table 4. Results in the CF group

Параметр

Наше исследование Prolič Kalinšek [11] Frantisek Lehar [12] Bergonti M [13]

АВУРТ АВРТ АВУРТ АВРТ АВУРТ АВУРТ АВРТ

Количество операций 64 21 177 66 46 290 122

Интраоперационный успех, % 100 100 99,4 90,9 95,7 98,3 94,3

Долгосрочный успех, % 90,6 95,2 93,8 81,8 93,5 94,1 83,6

Осложнения, % 4,7 0 0 0 3,2 9,6 6,5

Время операции, мин 80,6 124,5 82 140 59 – –

Время РЧ-воздействия, мин 2,3 4,8 – – 3,9 – –

Время флюороскопии 7,9 13,1 – – – 16,4 14,5

Таблица 5. Сравнение результатов ZF-подхода в различных исследованиях
Table 5. Results in the ZF group

Параметр

Наше 

исследование

Mansour 

Razminia [14]

Matevž 

Jan [15]

Prolič 

Kalinšek [11]

Frantisek 

Lehar [12]

Bergonti 

M [13]

АВУРТ АВРТ АВУРТ АВРТ АВУРТ АВУРТ АВРТ АВУРТ АВУРТ АВРТ

Количество операций 64 21 79 31 128 96 48 48 145 61

Интраоперационный 

успех, %

100 100 100 100 98,4 96,9 93,8 100 99,3 98,4

Долгосрочный 

успех, %

93,75 95,2 97,5 93,5 93,75 93,8 87,5 93,75 98,6 95,1

Осложнения, % 0 0 0 0 0 0 0 1,6 3,5 4,2

Время операции, мин 71,5 115,4 113,2 125,1 75,04 74 110 58 – –

Время РЧ-

воздействия, мин

1,8 4,2 – – – 7,35 4,2 – – –

Время 

флюороскопии

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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новский подход, основанный на использовании исклю-

чительно ВС-ЭхоКГ в качестве инструмента визуализа-

ции, не уступает традиционному флюороскопическому 

методу по эффективности и безопасности. Наши данные 

наряду с немногочисленными мировыми исследования-

ми расширяют границы понимания возможностей при-

менения внутрисердечного ультразвука.
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ CLINICAL CASE

Кардиопатия предсердий. Диагностика причин, лечение осложнений 
и хирургическая коррекция ремоделирования сердца
© Ю.А.  ФЕДОТКИНА¹, Е.П. ЕВСЕЕВ², А.Л. КОМАРОВ¹, М.И. МАКЕЕВ¹, Ю.В. ФРОЛОВА², 
Е.П. ПАНЧЕНКО¹, М.А. ФОМИН², Я.А. АЙДАМИРОВ², В.Ю. САВИНА²
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Резюме
Связь фибрилляции предсердий с тромбоэмболическим синдромом и прежде всего с ишемическим инсультом хорошо из-
вестна. Важную роль в понимании механизмов тромбогенности служит развитие предсердной кардиомиопатии. В насто-
ящем клиническом примере рассматривается диагностический алгоритм, опыт хирургического лечения пациентки с дли-
тельно персистирующей формой фибрилляции предсердий, тромбоэмболическими осложнениями, тяжелой митральной 
недостаточностью и атриомегалией, развившихся вследствие перенесенного миокардита. Структурное и функциональное 
ремоделирование сердца с последующим развитием аритмий и сердечной недостаточности представляет собой серьез-
ную проблему современной кардиологии и кардиохирургии. Проведение объемных реконструктивных операций на серд-
це крайне затруднительно и далеко не всегда приводит к значимому клиническому улучшению. Однако без оперативно-
го лечения качество жизни у таких пациентов достаточно низкое и сопряжено с высоким риском развития неблагоприят-
ных сердечно-сосудистых событий.

Ключевые слова: кардиопатия предсердий, атриомегалия, тромбоэмболические осложнения, реконструктивные опарации 
на митральном и трикуспидальном клапанах.
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Atrial cardiopathy. Diagnosis of causes, treatment of complications and surgical correction 
of cardiac remodeling
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Abstract
The relationship between atrial fibrillation and thromboembolic syndrome and, above all, ischemic stroke is well known. Atrial 
cardiomyopathy is important for understanding the mechanisms of thrombogenicity. In this report, we consider diagnostic algo-
rithm, surgical treatment of a patient with long-standing persistent atrial fibrillation, thromboembolic complications, severe mi-
tral insufficiency and atriomegaly following myocarditis. Structural and functional cardiac remodeling with subsequent arrhyth-
mias and heart failure is a serious problem in modern cardiology and cardiac surgery. Extensive cardiac surgery is extremely diffi-
cult and does not always lead to significant clinical improvement. However, quality of life is quite low without surgical treatment 
in such patients and associated with high risk of adverse cardiovascular events.
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Введение

Связь фибрилляции предсердий (ФП) с тромбоэмбо-

лическим синдромом, а в частности, с ишемическим ин-

сультом известна давно. Тем не менее патогенетические 

механизмы, лежащие в основе этой связи, не до конца из-

учены. Важным аспектом в понимании механизмов ФП 

и тромбогенности служит развитие предсердной кардио-

миопатии. Под предсердной кардиопатией понимают из-

менения в структуре предсердий, архитектоники, контрак-

тильности или электрофизиологических свойствах с по-

тенциально значимыми клиническими проявлениями [1]. 

Ремоделирование предсердий влияет на клиническое те-

чение ФП, например, развитие персистирующих ее форм 

и развитие тромбоэмболических осложнений. Важно, что 

ФП является не только фактором риска развития предсерд-

ной кардиопатии, но и ее маркером, что в ряде случаев объ-

ясняет отсутствие временной зависимости между выявле-

нием ФП и инсультом [2].

Диагностический алгоритм выявления предсердной 

кардиомиопатии должен следовать пошаговому подходу, 

выявляя факторы риска атриопатии [1], электрическую 

и механическую дисфункции предсердий, повышенный 

риск тромботических событий [3, 4]. Диагноз предсердной 

кардиопатии основывается на гистологическом подтверж-

дении, что в рутинной клинической практике представля-

ет определенные сложности. Эхокардиография (ЭхоКГ) 

и магнитно-резонансная томография (МРТ) с усилением 

гадолиния становится все более полезной для обнаруже-

ния и количественной оценки фиброзного субстрата [4].

Трансторакальная ЭхоКГ является рекомендуемым ме-

тодом для определения размеров левого предсердия (ЛП) 

[5]. Наиболее широко используемым линейным размером 

ЛП является передне-задний размер, измеренный в конце 

систолы в парастернальной позиции по длинной оси лево-

го желудочка (ЛЖ) [6]. Однако при увеличении ЛП его раз-

меры меняются не в равной степени, что подразумевает ис-

пользование объемных характеристик. Было показано, что 

объем ЛП является мощным показателем для определения 

прогноза. Так, значение индекса V ЛП более 50 мл/м2 по-

зволяет предсказать госпитализацию и смертность от хро-

нической сердечной недостаточности (ХСН) [7, 8]. Появле-

ние таких эхокардиографических технологий, как тканевая 

допплерография и спекл-трекинг-эхокардиография позво-

лили более детально оценивать функцию ЛП в норме и при 

различных сердечно-сосудистых заболеваниях (артериаль-

ная гипертония, фибрилляция предсердий, клапанные по-

роки сердца, кардиомиопатии и т.д.) [9]. В настоящее вре-

мя параметры деформации и скорости деформации, по-

лученные из двумерной спекл-трекинг-эхокардиографии 

позволяют идентифицировать все компоненты функции 

ЛП. А именно резервуарную, кондуитную или проводнико-

вую и насосную функцию ЛП, что составляет в норме 40, 35 

и 25% вклада предсердий в наполнение ЛЖ соответствен-

но [10, 11]. Эхокардиографическая диагностика миокарди-

та предсердий крайне сложна и позволяет предположить 

данное заболевание при экстремально больших размерах 

ЛП (атриомегалии) [12]. Воспаление опосредует структур-

ное ремоделирование, в частности, вызывая повреждение 

клеток, апоптоз, фиброз с прогрессирующей дилатацией 

полости и муральным тромбозом [13]. Ряд авторов опреде-

лили атриомегалию как состояние при значении диаметра 

ЛП более 6—8 см [12, 13]. Использование спекл-трекинг-

эхокардиографии ЛП ограничено отсутствием референс-

ных значений, необходимостью визуализации высокого 

качества и тонкой стенкой предсердий, что затрудняет от-

слеживание «серых пятен». Неравномерная толщина сте-

нок предсердий, наличие таких структур, как ушко, а так-

же места впадения легочных вен в ЛП могут давать вари-

абельные значения продольной деформации, особенно 

при неудовлетворительной визуализации [9]. Кроме того, 

зачастую мы стакиваемся с пациентами с уже сопутству-

ющей фибрилляцией предсердий и митральной регурги-

тацией различного генеза, что также способствует сниже-

нию всех составляющих функций ЛП. И, наконец, необ-

ходимость специального программного обеспечения для 

оценки продольной деформации ЛП также затрудняет ис-

пользование этого метода в рутинной клинической прак-

тике. Недавно J.T. Kowallick и соавт. продемонстрирова-

ли возможность МРТ в оценке функции ЛП аналогично 

технологии спекл-трекинг-эхокардиографии [16]. А затем 

A. Dick и соавт., но уже в выявлении возможных предикто-

ров в диагностике острого миокардита предсердий у 30 па-

циентов на синусовом ритме, с сохранной функцией ЛЖ 

и отсутствием тяжелой регургитации митрального клапа-

на. Было показано, что пациенты с острым миокардитом 

предсердий имеют нарушение резервуарной и кондуитной 

функции, при сохранной насосной функции по сравнению 
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с контрольной группой. А скорость деформации в фазу кон-

дуита с чувствительностью 83% и специфичностью 80% яв-

лялась независимым предиктором в выявлении острого ми-

окардита предсердий [17].

Структурное и функциональное ремоделирование серд-

ца с последующим развитием аритмий и сердечной недо-

статочности представляет собой серьезную проблему со-

временной кардиологии и кардиохирургии. Проведение 

объемных реконструктивных операций на сердце край-

не затруднительно и далеко не всегда приводит к значи-

мому клиническому улучшению. Однако без оперативно-

го лечения качество жизни у таких пациентов достаточно 

низкое и сопряжено с высоким риском развития неблаго-

приятных сердечно-сосудистых событий. В нашем сооб-

щении представлен диагностический алгоритм, опыт хи-

рургического лечения пациентки с длительно персистиру-

ющей формой ФП, тяжелой митральной недостаточностью 

(МН) и атриомегалией, развившихся вследствие перене-

сенного миокардита.

Клинический случай

Пациентка В. 42 лет поступила в стационар с жалоба-

ми на учащенное сердцебиение, перебои в работе сердца, 

на одышку при физической нагрузке малых напряжений. 

В анамнезе у пациентки артериальная гипертония более 

10 лет. На момент госпитализации достигнуты целевые зна-

чения артериального давления (АД) с редкими эпизодами 

повышения максимально до 155/90 мм рт. ст. В 2005 г. у па-

циентки впервые был зарегистрирован эпизод фебрильной 

лихорадки, болей в крупных суставах, который был расце-

нен как атака ревматизма. Проводилась терапия бицил-

лином. После этого эпизода при контрольной ЭхоКГ бы-

ла выявлена недостаточность митрального клапана. С то-

го же года — постоянная форма фибрилляции предсердий. 

Антикоагулянтная терапия не была назначена. В апреле 

2005 г. пациентка перенесла острое нарушение мозгового 

кровообращения (ОНМК) по ишемическому типу в пра-

вой гемисфере с развитием левостороннего гемипареза 

и моторной афазии. На момент госпитализации в НМИЦ 

кардиологии сохранялся неврологический дефицит в виде 

частичной моторной афазии. В дальнейшем при проведе-

нии ЭхоКГ в динамике наблюдалось прогрессирование не-

достаточности митрального клапана, вплоть до 4 степени. 

Выраженная атриомегалия — дилатация правого и левого 

предсердий. Расширение полости левого желудочка. Дила-

тация фиброзных колец левого и правого атриовентрику-

лярного (АВ) отверстий с формированием относительной 

недостаточности. Выраженная митральная регургитация. 

Умеренно выраженная, ближе к тяжелой, трикуспидаль-

ная недостаточность. Глобальная систолическая функция 

ЛЖ умеренно снижена. Нарушений локальной сократимо-

сти нет. Признаки незначительной легочной гипертензии.

Исходя из данных анамнеза, клинической картины 

рассматривались несколько причин формирования тяже-

лой митральной недостаточности: ревматизм, перенесен-

ный бактериальный эндокардит на фоне исходно имею-

щейся врожденной дисплазии митрального клапана (МК) 

и постмиокардитический кардиосклероз с преимуществен-

ным поражением предсердий. С целью уточнения состоя-

ния митрального клапана проведено ЭхоКГ экспертного 

уровня и ЧПЭхоКГ: данных за ревматическое / инфекци-

онное поражение клапана, отрыв хорд не получено. При-

знаков врожденного порока со сбросом крови нет. Имеет-

ся эктазия кольца МК на фоне выраженной атриомегалии, 

дисплазия с пролабированием створок и развитием регур-

гитации тяжелой степени. Передне-задний размер левого 

предсердия 7,8 см, объем 441 мл; диаметр кольца митраль-

ного клапана 4,8 см; недостаточность МК 4 степени с вы-

раженным забросом струи регургитации в левые легочные 

вены; диаметр кольца трикуспидального клапана 5,0 см; 

недостаточность ТК 3 степени; фракция выброса левого 

желудочка 65% (рис. 1, 2).
При обследовании у пациентки выявлены признаки 

перенесенного тромбоэмболического синдрома:

— в бассейне интракраниальных артерий. По данным 

МРТ головного мозга в правой височной и в темен-

ной долях визуализируются зоны кистозно-глиозных 

изменений размерами 52×26×19 мм и 18×12×15 мм со-

Рис. 1. Текст подрисуночных вместе с рисунками в отдельном 
файле.
Fig. 1. Transthoracic echocardiography. Atriomegaly.

Рис. 2. Трансторакальная ЭхоКГ. Выраженная митральная регур-
гитация, атриомегалия.
Fig. 2. Transthoracic echocardiography. Severe mitral regurgitation, atriomegaly.



90 КАРДИОЛОГИЧЕСКИЙ ВЕСТНИК, 4-1, 2024
www.cardioweb.ru

Ю.А. Федоткина
Кардиопатия предсердий. Диагностика причин, лечение осложнений и хирургическая коррекция ремоделирования сердца

ответственно. В проекции моста также определяются 

последствия лакунарного инсульта (рис. 3).
— в ветвях правой почечной артерии;

— в бассейне коронарных артерий. По данным селектив-

ной коронарографии выявлены дистальная окклюзия 

передней нисходящей артерии (ПНА) и артерии тупо-

го края (АТК) с удовлетворительным постокклюзион-

ным заполнением отделов по внутрисистемным кол-

латералям.

Учитывая тромбоэмболический синдром в анамнезе, 

пациентке была проведена ДНК-диагностика полиморфиз-

мов, предрасполагающих к тромбофилии. Данных за на-

личие генетических мутаций не получено. Уровень анти-

тромбина III в норме. Антифосфолипидный синдром ла-

бораторно не подтвержден. Кроме того, было проведено 

генетическое тестирование на оценку чувствительности па-

циентки к варфарину — выявлен ген CYP2C9*2, что свиде-

тельствует о медленном метаболизме и долгом наборе оп-

тимальной дозы.

С учетом атриомегалии, эмболического синдрома 

в анамнезе (ишемические очаги в головном мозге, почке, 

дистальные окклюзии коронарных артерий при отсутствии 

атеросклероза), дебюта заболевания с системной воспали-

тельной реакцией, наиболее вероятной причиной пред-

ставляется перенесенный миокардит (возможно, изолиро-

ванный миокардит предсердий). Для уточнения состояния 

миокарда предсердий пациентке выполнена МРТ сердца 

с гадолинием. По данным МРТ сердца с в/в контрастиро-

ванием выявлено очаговое поражение миокарда ЛЖ ниж-

небоковой локализации ишемического генеза с выражен-

ной дилатацией левого предсердия (рис. 4).
Пациентке был выставлен диагноз: «Постмиокарди-

тический кардиосклероз с преимущественным поражени-

ем предсердий. Атриомегалия. Эктазия кольца митрально-

го клапана, дисплазия с пролабированием створок и раз-

витием регургитации тяжелой степени. Нарушение ритма 

Рис. 3. МРТ головного мозга. 
Визуализируются зоны кистозно-глиозных изменений. По данным МР-

ангиографии интракраниальных артерий — окклюзия основной артерии 

в дистальной части.

Fig. 3. MRI of the brain.
Cystic-glial changes are visualized. MR angiography of intracranial arteries re-

vealed distal occlusion of basilar artery.

Рис. 4. МРТ сердца. Визуализируется увеличенное левое предсердие, очаговое ишемическое поражение миокарда ЛЖ.
а — сагиттальная проекция; б — фронтальная; в — аксиальная.

Fig. 4. Cardiac MRI. Enlarged left atrium and focal ischemic lesion of the left ventricle.
a — sagittal scan; b — frontal scan; c — axial scan.
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сердца: постоянная форма фибрилляции предсердий, та-

хисистолический вариант. Тромбоэмболический синдром 

с поражением сосудов головного мозга (ОНМК 2005 г.), 

ветвей правой почечной артерии (сохраненная функция 

почек), мелких ветвей коронарных артерий. Гипертониче-

ская болезнь 3 стадии. Артериальная гипертония 3 степе-

ни. Риск сердечно-сосудистых осложнений (ССО) 4. Хро-

ническая сердечная недостаточность NYHA I—II. Ожире-

ние 2 степени. Желчнокаменная болезнь, вне обострения». 

Пациентке проводилась терапия дабигатраном 300 мг/сут, 

дигоксином 0,25 мг/сут 5 дней в неделю, верошпироном 

25 мг/сут, бисопрололом 2,5 мг/сут.

С учетом наличия тяжелой степени митральной и три-

куспидальной недостаточности пациентка была консуль-

Рис. 6. Результаты прижизненного гистологического исследования биопсийного (операционного) материала.
а — гистологическое исследованиие створки митрального клапана (гематоксилин, эозин; ×200), 1  — миксоматозные изменения в створке митрального 

клапана: расширение среднего слоя с выраженной базофилией и проникновением его в другие слои створки; 2  — фибробластическая реакция; 3  — оча-

ги склероза в ткани створки. б  — гистологическое исследование миокарда ушек предсердий (гематоксилин, эозин; ×100). 1 — в ткани миокарда нерав-

номерная гипертрофия кардиомиоцитов; 2  — умеренно выраженный кардиосклероз.

Fig. 6. Intravital biopsy.
a — mitral leaflet (hematoxylin and eosin; x 200), 1 — myxomatous degeneration of mitral leaflet: expansion of the middle layer with basophilia and its penetration in-

to other layers; 2 — fibroblastic reaction; 3 — foci of sclerosis in the leaflet. b — histological examination of atrial appendages (hematoxylin and eosin; x 100). 1 — un-

even hypertrophy of cardiomyocytes; 2 — moderate cardiac sclerosis.

Рис. 5. Схема операции.
Fig. 5. Scheme of surgery.
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тирована хирургами для определения показаний, объема 

и сроков оперативного вмешательства.

Высокий риск оперативного вмешательства у данной 

пациентки был обусловлен сохраняющимся неврологиче-

ским дефицитом на фоне окклюзии основной артерии, что 

могло усугубить декомпенсацию кровообращения при ар-

териальной гипотонии во время искусственного кровоо-

бращения, сопутствующими заболеваниями (тромбоэм-

болический синдром в анамнезе), тяжелым митрально-

трикуспидальным пороком сердца с прогрессирующими 

клинико-лабораторными показателями ХСН (выраженная 

атриомегалия обоих предсердий, митральная недостаточ-

ность 4 степени), индексом массы тела — 37,6 кг/м2, а также 

объемом запланированного оперативного вмешательства. 

Риск по шкале EuroSCORE II составил 2,15%. Операцион-

но-анестезиологический риск (по МНОАР) — IV (высокий).

17.02.2021 выполнена операция «Протезирование ми-

трального клапана (механический протез SJM Masters 31) 

с сохранением задней створки. Пластика трикуспидального 

клапана (опорным кольцом Мединж 34). Пластика правого 

предсердия. Пластика левого предсердия (парааннулярная, 

резекция ушка ЛП). Ушивание межпредсердной перегород-

ки» (интраоперационно диагностировано открытое оваль-

ное окно размерами 2,5×1,5 см). Операция «Лабиринт» (ра-

диочастотная абляция по методике Cox-Maze IV) (рис. 5).
При гистологическом исследовании ушка левого пред-

сердия отмечается умеренно выраженная гипертрофия 

и дистрофические изменения миокарда, при исследова-

нии створок — выраженный склероз эндокарда, расшире-

ние среднего слоя с выраженной базофилией и дефицитом 

эластических волокон. Стоит отметить, что типичного рев-

матического поражения створок не обнаружено, что еще раз 

свидетельствует в пользу миокардита предсердий (рис. 6).
В раннем послеоперационном периоде отмечались на-

рушения ритма сердца и проводимости: эпизоды узловой 

брадикардии чередовались с тахиформой ФП, что требовало 

применения временного ЭКС и в/в введения антиаритми-

ческих препаратов. По данным контрольной ЭхоКГ: гемо-

динамические параметры на протезе митрального клапана, 

трикуспидальном клапане в пределах нормы. Диастоличе-

ский кровоток на митральном клапане: Vmax 1,6 м/с, PGr 

9,9/5,1 mmHg. Диастолический кровоток на трикуспидаль-

ном клапане: Vmax 0,5 м/с, PGr 0,95/0,5 mmHg. Фракция 

изгнания ЛЖ — 50% (по Симпсону). Размер левого пред-

сердия 5,1×7,0 см (по ЧПЭхо-КГ ЛП×5 мм). Размер пра-

вого предсердия 4,7×6,1 см (по ЧПЭХО-КГ ЛП 44 мм).

В удовлетворительном состоянии со стабильными по-

казателями гемодинамики на 13 сутки после операции вы-

писана домой. Через 5 мес после выписки по результатам 

контрольного холтеровского мониторирования сохраня-

ется нормоформа ФП. Клинические признаки хрониче-

ской сердечной недостаточности не прогрессируют. По-

лучает терапию варфарином, рецидивов эмболий не было.

Обсуждение

Прогноз при миокардитах неоднозначен. В большин-

стве случаев он протекает почти бессимптомно и заканчи-

вается реконвалесценцией [18]. Однако в случае развития 

постмиокардитического кардиосклероза прогноз ухудша-

ется. В 25% случаев после перенесенного миокардита от-

Рис. 7. Фотография сердца.
а — до атриопластики; б — после атриопластики.

Fig. 7. Images of the heart. 
a — before atrioplasty; b — after atrioplasty.
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мечается прогрессирование сердечной недостаточности, 

что требует порой применения устройств вспомогательно-

го кровообращения [19, 20]. В результате повреждения сер-

дечной мышцы и развития репарационного фиброза при 

миокардите происходит выраженное структурное ремоде-

лирование сердца с последующим развитием атриомегалии 

и сердечной недостаточности, появляется электроанатоми-

ческий субстрат для развития и поддержания бради- и та-

хиаритмий [21, 22]. На этом фоне также может развиться 

дисфункция клапанного аппарата сердца, что отрицатель-

но влияет на прогноз и течение заболевания.

Проблема целесообразности и тактики выбора наи-

более эффективного и безопасного метода коррекции ги-

гантского левого предсердия остается по-прежнему одной 

из самых обсуждаемых в кардиохирургии. Атриомегалия 

может являться причиной не только органических нару-

шений, таких как тромбообразование, но и функциональ-

ных, то ведет к снижению контрактильной функции серд-

ца. Некоторые кардиохирурги останавливаются только на 

клипировании/лигировании ушка ЛП. Часть хирургов счи-

тает достаточным изолированную коррекцию митрального 

порока, полагая, что в дальнейшем произойдет самостоя-

тельное ремоделирование левого предсердия, а риск воз-

никновения осложнений при пластике ЛП достаточно вы-

сок и не оправдан. При этом имеются доказательства того, 

что при хирургическом лечении пациентов с атриомегали-

ей коррекция только клапанной патологии лишь незначи-

тельно влияет на уменьшение полости ЛП. Также можно 

отметить данные исследований, где размер левого предсер-

дия отмечается как предиктор развития ОНМК, внезапной 

сердечной смерти, жизнеугрожающих аритмий как в до-, 

так и в послеоперационном периодах [23]. Поэтому при вы-

полнении кардиохирургических вмешательств, в том числе 

для предотвращения сердечно-сосудистых либо респира-

торных осложнений, в обязательном порядке следует вы-

полнять атриопластику.

В настоящее время для редукции полости левого пред-

сердия предложены различные методики оперативных вме-

шательств, среди которых выделяют шовные плицирую-

щие (по Kawazoe, Mercedes, пликация верхней и нижней 

стенки) и резекционные (триангулярная, спиральная) тех-

ники, в том числе с применением частичной или полной 

аутотрансплантации сердца [23, 24]. Также значительной 

редукции полости предсердия можно добиться при ис-

пользовании процедуры Maze III, по методике cut and sew. 

Нам представляется наиболее безопасной и эффективной 

классическая техника пликации стенки по Kawazoe с ре-

зекцией ушка ЛП. При данном методе достигается доста-

точная редукция объема, а риск кровотечения и осложне-

ний значительно ниже, чем при резекции стенки. И, что не-

маловажно, такая техника не требует длительного времени 

выполнения и достаточно легко воспроизводима (рис. 7).
Гигантское левое предсердие является независимым 

предиктором развития ФП. Длительная перегрузка объе-

мом из-за увеличения эффективной площади регургити-

рующего отверстия при МН может привести к дилатации 

левого предсердия и фиброзного кольца митрального кла-

пана, что предрасполагает к развитию ФП. Напротив, са-

ма ФП может приводить к дилатации левого предсердия 

и митрального кольца, что приводит к функциональной 

МН. ФП присутствует более, чем у 50% пациентов с бо-

лезнью митрального клапана и является независимым про-

гностическим фактором развития инсульта или системной 

эмболии [25]. ФП отрицательно влияет как на непосред-

ственные, так и на отдаленные периоперационные резуль-

таты. Процедура Maze IV в настоящее время является золо-

тым стандартом хирургического лечения ФП. Сообщения 

о восстановлении синусового ритма после РЧА — моди-

фикации данной процедуры — варьируются от 63 до 77% 

[26]. Результаты операции зависят от длительности суще-

ствования аритмии, размера левого предсердия, правиль-

но подобранной антиаритмической терапии и сопутству-

ющих заболеваний. У данной пациентки левое предсердие 

>7,5 см, ФП существовала дольше 15 лет, и вероятность 

восстановления ритма, в том числе и из-за перенесенно-

го миокардита, была относительно невысока. Но, учиты-

вая молодой возраст пациентки, характер оперативного 

вмешательства, данные исследований, подтверждающие, 

что стратегия контроля ритма дает лучшую выживаемость 

в сравнении со стратегией контроля частоты, была пред-

принята попытка восстановления ритма [26]. У данной па-

циентки ритм восстановить, к сожалению, не удалось. Од-

нако, вследствие нормоформы ФП и коррекции порока, 

снижения функционального класса до первого, качество 

жизни у нее значительно улучшилось.

Таким образом, пациенты с постмиокардитическими 

осложнениями представляют собой особую группу паци-

ентов. При их лечении требуется комплексный подход на 

всех этапах ввиду тяжести их состояния и разнообразия 

не только сердечных, но и системных осложнений. Но, не-

смотря на трудность поставленной задачи, такие пациенты 

могут быть эффективно пролечены в кардиохирургических 

клиниках с соответствующим опытом и возможностями.
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 Акчурин Ренат Сулейманович 
(2 апреля 1946 — 6 октября 2024 г.)

Ушел из жизни выдающийся советский и россий-

ский кардиохирург, клиницист, ученый и педагог, всемир-

но признанный авторитет в области сердечно-сосудистой 

хирургии, создатель кардиомикрососудистой и гибрид-

ной кардиохирургии в нашей стране, организатор внедре-

ния всех современных ключевых направлений развития 

сосудистой и кардиохирургии в РФ, руководитель отдела 

сердечно- сосудистой хирургии НИИ клинической карди-

ологии им. акад. А.Л. Мясникова, заместитель Генераль-

ного директора по хирургии ФГБУ «НМИЦ кардиологии 

им. акад. Е.И. Чазова» Минздрава России, академик РАН 

Ренат Сулейманович Акчурин.

Ренат Сулейманович Акчурин родился 2 апреля 1946 г. 

в городе Андижан Узбекской ССР в семье учителей. Учился 

в Андижанском медицинском институте, завершал обуче-

ние в 1-м Московском медицинском институте им. И.М. Се-

ченова, выпускник лечебного факультета 1971 г.

Первый самостоятельный врачебный опыт Ренат Су-

лейманович получил в городских больницах Москвы и Под-

московья, где в течение трех лет после окончания институ-

та трудился и совмещал работу врача в Реутовской город-

ской больнице, дежурного врача-хирурга отделения общей 

хирургии и травматолога в травмпункте.

В 1973 г. Р.С. Акчурин поступил в клиническую ордина-

туру по хирургии и после ее окончания в 1975 г. продолжил 

работу во Всесоюзном научном центре хирургии АМН СССР 

в отделении микрохирургии сосудов в должности младшего, 

а впоследствии старшего научного сотрудника, где под ру-

ководством профессора В.С. Крылова был в числе первых 

специалистов в стране, работавших в области реплантаци-

онной хирургии. Итогом работы в этом направлении ста-

ла защита в 1978 г. кандидатской («Организация и показа-

ния к микрохирургической реплантации пальцев кисти»), 

а в 1985 г. докторской диссертации на тему: «Реконструктив-

ная микрохирургия беспалой кисти». В 1982 г. Р.С. Акчурин 

был удостоен Государственной премии СССР за достиже-

ния в области травматологической хирургии.

Полная реализация творческого потенциала Р.С. Ак-

чурина, его истинный талант и настоящее призвание рас-

крылись в последующие годы. В начале 80-х годов после 

предложения академика Е.И. Чазова и стажировки в кли-

нике известного американского хирурга Майкла Дебейки 

Ренат Сулейманович отдает предпочтение кардиохирургии, 

и начиная с 1985 г. бессменно руководил отделом сердеч-

но-сосудистой хирургии НИИ клинической кардиологии 

им. А.Л. Мясникова ВКНЦ АМН СССР, в настоящее время 

ФГБУ «НМИЦК им. ак. Е.И. Чазова» Минздрава России.

Ренат Сулейманович — виртуозно выполнял все ви-

ды операций на сердце и сосудах. В 1996 г. первый прези-

дент России Б.Н. Ельцин был пациентом Р.С. Акчурина.

Начиная с первых дней работы в Кардиоцентре, од-

ним из самых важных и значимых достижений академика 

Акчурина стало внедрение в клиническую практику впер-

вые в нашей стране и Европе высокоэффективной микро-

хирургической техники при операциях на коронарных ар-

териях, что позволило оказывать помощь пациентам ра-

нее считавшихся неоперабельными, значительно снизить 

смертность и сократить количество осложнений при про-

ведении реваскуляризации миокарда.

Помимо внедрения техники микрохирургии при опе-

рациях на сердце, академиком Акчуриным были внедрены 

методики использования внутренних грудных артерий для 

коронарного шунтирования, разработан и усовершенство-

ван специализированный микрохирургический инструмен-

тарий и шовный материал отечественного производства 

для реконструктивной микрохирургии коронарных арте-

рий; отработаны методики операций прямой реваскуля-

ризации миокарда без искусственного кровообращения, 

создан для этой цели оригинальный стабилизатор миокар-

да «Космея», разработаны и усовершенствованы сложные 

хирургические вмешательства при сочетанных операци-

ях на сердце и сосудах у больных с тяжелыми сопутствую-

щими заболеваниями (в том числе и онкозаболеваниями); 

внедрены в практику и усовершенствованы передовые хи-

рургические методики лечения нарушений ритма и прово-

димости сердца при различных сердечно-сосудистых за-

болеваниях; освоены, развиты и внедрены в нашей стране 

новые направления сердечно-сосудистой хирургии — эн-

доваскулярные и гибридные вмешательства при клапанной 

патологии сердца и атеросклеротическом поражении маги-

стральных сосудов, в лечении аневризм аорты и ее ветвей.

Также под руководством Р.С. Акчурина в отделе сер-

дечно-сосудистой хирургии была разработана и реализо-

вана его авторская концепция преемственности лечебно- 

диагностических, хирургических и реабилитационных 
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этапов лечения как неотъемлемой составляющей успеха 

высокотехнологичной хирургии.

Р.С. Акчурин многие годы руководил кафедрой сер-

дечно-сосудистой хирургии и ангиологии с курсом ане-

стезиологии и реаниматологии Института подготовки ка-

дров высшей квалификации ФГБУ «НМИЦ кардиологии 

им. акад. Е.И. Чазова» Минздрава России, является созда-

телем общепризнанной кардиохирургической школы — под 

его руководством подготовлены и защищены 9 докторских 

и 36 кандидатских диссертаций. Ренат Сулейманович — ав-

тор более 900 научных работ, в т.ч. 29 монографий и глав 

в монографиях, 31 авторского свидетельства.

Благодаря своим выдающимся достижениям, профес-

сионализму и опыту академик Акчурин признан во всем 

мире, был избран Президентом Российского общества ан-

гиологов и сосудистых хирургов, являлся экс-президентом 

и действительным членом научного совета международ-

ного общества хирургов им. М. Дебейки, научного совета 

Всемирного общества ангиологов, Европейского общества 

сердечно-сосудистой хирургии.

Ренат Сулейманович — являлся главным редактором 

журнала «Ангиология и сосудистая хирургия», членом ре-

дакционной коллегии «Вестник хирургии им. И.И. Гре-

кова», «Неотложная медицинская помощь», «Патология 

кровообращения», «Кардиологический вестник», «Кар-

диология и сердечно-сосудистая хирургия», «Евразийский 

кардиологический журнал», Russian Electronic Journal of Ra-

diology (REJR).

Р.С. Акчурин — лауреат Государственной премии 

СССР и РФ, Премии Правительства РФ и Республики 

Татарстан, награжден орденом Знак Почета (1996), Орде-

ном Дружбы (2016), орденом «За заслуги перед Отечеством» 

IV степени (2021), Большой золотой медалью им. Н.И. Пи-

рогова РАН (2018), медалью РКО за выдающиеся достиже-

ния в развитии отечественной кардиологии (2018), золотой 

медалью им. Н.Н. Блохина (2021), Золотой медалью Е.И. Ча-

зова (2024), многими иностранными орденами.

Академик Акчурин удостоен звания Почетный 

профессор ГУ российский научный центр хирургии 

им. акад. Б.В. Петровского РАМН, Почетный профессор 

Московского государственного университета им. М.В. Ло-

моносова, Почетный член АН Республики Башкортостан, 

Почетный член АН Республики Татарстан, Почетный член 

Национальной АН Республики Казахстан, Почетный док-

тор ФГБУ «НМИЦ кардиологии им. акад. Е.И.Чазова» 

Минздрава России.

Р.С. Акчурин олицетворял лучшие традиции отече-

ственной медицины, его вклад в современную сосудистую 

и кардиохирургию является бесценным, мнение и автори-

тет как хирурга, клинициста и ученого имели колоссальное 

значение и вес в хирургическом, кардиологическом и меди-

цинском сообществе. Ренат Сулейманович всегда щедро де-

лился своими знаниями, колоссальным опытом практиче-

ской лечебной и научной работы, был Гражданином, Вра-

чом, Ученым и Учителем в лучшем понимании этого слова.

В своей яркой жизни, находясь на высоких постах, Ре-

нату Сулеймановичу всегда удавалось оставаться в первую 

очередь врачом, блестящим хирургом, благодаря таланту 

которого были спасены жизни тысяч безмерно благодар-

ных ему пациентов.

Память об Акчурине Ренате Сулеймановиче навсегда 
останется в сердцах коллектива Кардиоцентра, коллег, дру-
зей и близких покойного.
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за исключением тех случаев, когда она представляет большую на-

учную ценность и больной (его родители или опекуны) дал (да-
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— весь текстовый материал статьи (рисунки и таблицы 

с  подписями, сведения о каждом авторе, участие авторов) од-

ним файлом в формате Microsoft Word (файл doc, docx, rtf);

— рисунки отдельными файлами (все рисунки одной ар-

хивной папкой zip или rar);

— отсканированную форму направления с визой руково-

дителя (файл pdf).

Перед отправкой статьи в связи с необходимостью сбора 

полных и корректных метаданных:

1) обязательно указывать идентификатор ORCID для авто-

ра, который подает статью, и желательно — для каждого авто-

ра статьи;

2) верификация англоязычных названий учреждений. 

Для корректности предоставляемых сведений рекомендуем ав-

торам проверять англоязычное написание названия учрежде-

ния на сайте https://grid.ac

5. Требования к рисункам. Иллюстрации в тексте должны 

быть пронумерованы и иметь подрисуночные подписи. В тексте 

на рисунки должны быть ссылки. Нумерация рисунков сквоз-

ная. Рисунки прикладываются отдельными файлами в формате 

TIFF, JPEG или PNG. Иллюстрации, созданные или обработан-

ные средствами Microsoft Office (в программах WORD, POWER 

POINT), прикладываются файлом соответствующего формата 

(файлы doc, docx, ppt). Каждый файл назван по номеру рисун-

ка (например: Рис. 1, Рис. 2а, Рис. 2б и т.д.). Для отправки че-

рез систему электронной редакции все файлы рисунков объе-

диняются в одну архивную папку zip или rar.

Кроме этого, подписи к рисункам и фотографиям группи-

руются вместе в конце статьи. Каждый рисунок должен иметь об-

щий заголовок и расшифровку всех сокращений. Недопустимо 

нанесение средствами MS WORD каких-либо элементов поверх 

вставленного в файл рукописи рисунка (стрелки, подписи) вви-

ду большого риска их потери на этапах редактирования и верст-

ки. В подписях к графикам указываются обозначения по осям 

абс цисс и ординат и единицы измерения, приводятся пояснения 

по каждой кривой. В подписях к микрофотографиям указывают-

ся метод окраски и увеличение. Все иллюстрации должны быть 

высокого качества. Фотографии должны иметь достаточное раз-

решение (>300 dpi), а цифровые и буквенные обозначения долж-

ны хорошо читаться при том размере, в котором иллюстрация бу-

дет напечатана в журнале. Если в рукописи приводятся рисунки, 

ранее опуб ликованные в других изданиях (даже если их элементы 

переведены с иностранного на русский язык), автор обязан пре-

доставить в редакцию разрешение правообладателя на публика-

цию данного изображения в журнале «Кардиологический вест-

ник», в противном случае это будет считаться плагиатом.

6. Требования к тексту статьи. Статья должна быть напечата-

на шрифтом Times New Roman, размер шрифта 14, с 1,5 интер-

валом между строками, все поля, кроме левого, шириной 2 см, 

левое поле — 3 см. Все страницы должны быть пронумерованы. 

Автоматический перенос слов использовать нельзя.



Объем статей не должен превышать 18 страниц (включая 

иллюстрации, таблицы, резюме и список литературы), рецен-

зий и информационных сообщений — 3 страниц.

Титульный лист должен содержать: 1) название статьи; 2) ини-

циалы и фамилии авторов; 3) полное наименование учреждения, 

в котором работает автор, в именительном падеже с обязательным 

указанием статуса организации (аббревиатура перед названием) 

и ведомственной принадлежности; 4) полный адрес учреждения, 

город, почтовый индекс, страну; 5) колонтитул (сокращенный за-

головок) для помещения вверху страниц в журнале.

Данный блок информации должен быть представлен как 

на русском, так и на английском языке. Фамилии авторов ре-

комендуется транслитерировать так же, как в предыдущих пу-

бликациях, или по системе BSI (British Standards Institution). 

На отдельной странице указываются дополнительные сведения 

о каждом авторе, необходимые для обработки журнала в Рос-

сийском индексе научного цитирования: Ф.И.О. полностью 

на русском языке и в транслитерации, e-mail, почтовый адрес 

организации для контактов с авторами статьи (можно один на 

всех авторов). Для корреспонденции указать координаты ответ-

ственного автора (звание, должность, место работы, адрес элек-

тронной почты; номер мобильного телефона для редакции).

Дальнейший план построения оригинальных статей дол-

жен быть следующим: 1) резюме (250—300 слов, на русском 

и английском языках); 2) ключевые слова (3—10 слов, на рус-

ском и анг лийском языках); 3) краткое введение, отражаю-

щее состояние вопроса к моменту написания статьи; 4) цель 

настоящего исследования; 5) материал и методы; 6) резуль-

таты; 7) обсуждение; 8) выводы по пунктам или заключение; 

9) список литературы. Рукопись может сопровождать словарь 

терминов (неясных, способных вызвать у читателя затрудне-

ния при прочтении).

Помимо общепринятых сокращений единиц измерения, физи-
ческих, химических и математических величин и терминов (на-
пример, ДНК), допускаются аббревиатуры словосочетаний, ча-
сто повторяющихся в тексте. Все вводимые автором буквенные 
обозначения и аббревиатуры должны быть расшифрованы в тек-
сте при их первом упоминании. Не допускаются сокращения про-
стых слов, даже если они часто повторяются. Дозы лекарственных 
средств, единицы измерения и другие численные величины должны 
быть указаны в системе СИ.

7. Оформление таблиц: необходимо обозначить номер 

таблицы и ее название. Сокращения слов в таблицах не до-

пускаются. Все цифры в таблицах должны соответствовать 

цифрам в тексте и обязательно должны быть обработаны ста-

тистически. Таблицы можно давать в тексте, не вынося на от-

дельные страницы.

8. Библиографические списки составляются с учетом «Еди-

ных требований к рукописям, представляемым в биомедицин-

ские журналы» Международного комитета редакторов меди-

цинских журналов (Uniform Requirements for Manuscripts Sub-

mitted to Biomedical Journals). Оформление библиографии как 

российских, так и зарубежных источников должно быть осно-

вано на Ванкуверском стиле в версии AMA (AMA style, http://

www.amamanualofstyle.com). В оригинальных статьях допуска-
ется цитировать не более 30 источников, в обзорах литературы — 
не более 60, в лекциях и других материалах — до 15. Библиогра-

фия должна содержать, помимо основополагающих работ, пу-

бликации за последние 5 лет.

В списке литературы все работы перечисляются в поряд-

ке их цитирования. Библиографические ссылки в тексте ста-

тьи даются цифрой в квадратных скобках.

Ссылки на неопубликованные работы не допускаются. 

В библиографическом описании каждого источника должны 

быть представлены ВСЕ АВТОРЫ. Недопустимо сокращать 

название статьи.

По новым правилам, учитывающим требования таких меж-
дународных систем цитирования, как Web of Science и Scopus, би-
блиографические списки (References) входят в англоязычный блок 
статьи и, соответственно, должны даваться не только на языке 
оригинала, но и в латинице (романским алфавитом). Англоязыч-

ная часть библиографического описания ссылки должна нахо-

диться непосредственно после русскоязычной части. В конце 

библиографического описания (за квадратной скобкой) поме-

щают DOI статьи, если таковой имеется. В самом конце англо-

язычной части библиографического описания в круглые скоб-

ки помещают указание на исходный язык публикации.

Все ссылки на журнальные публикации должны содержать 

DOI (Digital Object Identifier, уникальный цифровой иденти-

фикатор статьи в системе CrossRef). Проверять наличие DOI 

статьи следует на сайте http://search.crossref.org/ или https://

www.citethisforme.com.

Единственно правильное оформление ссылки DOI: https://

doi.org/10.5468/ogs.2016.59.1.1

Правила подготовки библиографических описаний 
( Re ferences) русскоязычных источников для выгрузки в между-
народные индексы цитирования

Журнальные статьи: фамилии и инициалы всех авторов 

в транслитерации (транслитерация — передача русского сло-

ва буквами латинского алфавита), а название статьи на ан-

глийском языке следует приводить так, как оно дано в ориги-

нальной публикации. Далее следует название русскоязычно-

го журнала в транслитерации в стандарте BSI (автоматически 

транслитерация в стандарте BSI производится на страничке 

http://ru.translit.net/?account=bsi), далее следуют выходные дан-

ные — год, том, номер, страницы. В круг лые скобки помещают 

язык публикации (In Russ.). В конце библио графического опи-

сания помещают DOI статьи, если таковой имеется.

Не следует ссылаться на журнальные статьи, публикации 
которых не содержат перевода названия на английский язык.

Пример:
Статьи:

1. Медведев Б.И., Сюндюкова Е.Г., Сашенков С.Л. Плацентарная экс-

прессия эритропоэтина при преэклампсии. Российский вестник аку-
шера-гинеколога. 2015;15(1):4-8. 

Medvedev BI, Syundyukova EG, Sashenkov SL. Placental expression of 

erythropoietin in preeclampsia. Rossiiskii vestnik akushera-ginekologa. 
2015;15(1):4-8. (In Russ.).

https://doi.org/10.17116/rosakush20151514-8

Книги:

1. Гиляревский С.Р. Миокардиты: современные подходы к диагностике 
и лечению. М.: Медиа Сфера; 2008.

Gilyarevskii SR. Miokardity: sovremennye podkhody k diagnostike i leche-
niyu. M.: Media Sfera; 2008. (In Russ.).

Часть книги:

1. Инфекции, передаваемые половым путем. Под ред. Аковбяна В.А., Про-

хоренкова В.И., Соколовского Е.В. М.: Медиа Сфера; 2007:11-33.

Infektsii, peredavaemye polovym putem. Pod red. Akovbyana VA, Prokho-

renkova VI, Sokolovskogo EV. M.: Media Sfera; 2007:11-33. (In Russ.).
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