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Цель: оценить биохимические маркеры повреждения миокарда, эндотелиальной дисфункции и сердечной недо(
статочности (СН) у детей с функционально единственным желудочком сердца (ФЕЖС) через год после тотально(
го кавопульмонального соединения (ТКПС) и их корреляционные взаимосвязи с показателями гемодинамики до
выполнения ТКПС. Материал и методы. В исследование были включены 29 пациентов в возрасте от 3 до 16 лет с
ФЕЖС после ТКПС с экстракардиальным кондуитом через год после выполнения операции. Средний возраст
пациентов – 7,7 лет±3,6 мес. Все пациенты были разделены на 2 группы в зависимости от функционального
класса (ФК) СН. Первая группа (ФК I) представлена 13, 2(я (ФК II) – 16 пациентами. Всем пациентам проведено
комплексное обследование: электрокардиография (ЭКГ), холтеровское мониторирование (ХМ) ЭКГ, эхокардио(
графия (ЭхоКГ), определены биохимические маркеры: мозговой натрийуретический пептид (BNP), концевой фраг(
мент мозгового натрийуретического пептида (NT(proBNB), предсердный натрийуретический пептид (ANP), бе(
лок, связывающий жирные кислоты (БСЖК), эндотелин(1, метаболиты оксида азота (NO). Медиана NT(proBNP
была повышена во 2(й группе наблюдения [123,9 пг/мл (IQR: 52,9–370,5)]. Уровень BNP, превышающий норму, был
выявлен у 27 детей (93,1%) через год после операции Фонтена. Показатели медианы BNP были повышены в 1 и
2(й группах наблюдения [204 пг/мл (IQR:129–355) и 211 пг/мл (IQR:92–327) соответственно]. Медиана уровня
эндотелина(1 превышала нормативные значения в обеих группах (44,4 (IQR: 14–100,3) и 42,3 (IQR: 6,2–155,8)].
Была получена прямая корреляционная зависимость между уровнем NT(proBNP в крови через год после опера(
ции ТКПС и уровнем среднего давления в легочной артерии до ее выполнения (r=0,54; р=0,04). Уровень нитрита
азота у всех пациентов превышал нормальные значения. Были получены достоверно более высокие показатели
медианы нитрата азота во 2(й группе наблюдения [22,52 (IQR: 31,47–28,95) и 27,94 (IQR: 19,84–45,51) соответ(
ственно], p=0,04. При индивидуальном анализе уровень нитрата азота соответствовал нормальным значениям
лишь у одного пациента с ФК II, при этом уровень нитрита азота был повышен у всех пациентов. Заключение.
Уровень BNP и NT(proBNP у большинства пациентов с ФЕЖС (82,8%) через год после ТКПС в крови превышал
пороговые значения. Чем выше уровень давления в ЛА до проведения операции ТКПС, тем выше уровень
NT(proBNP через год после ее проведения (p=0,04).
Ключевые слова: функционально единственный желудочек сердца, сердечная недостаточность, эндотелиаль(
ная дисфункция, повреждение миокарда, тотальное кавопульмональное соединение.

The aim of the study was to assess biochemical markers of myocardial injury, endothelial dysfunction, and heart failure
(HF) in children with single ventricle (SV) a year after total cavopulmonary connection (TCPC) and to determine correlations
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of these biochemical markers with hemodynamic data before TCPC. Materials and Methods. A total of 29 patients with SV
aged 3 to 16 years were involved in the study a year after TCPC with extracardiac conduit. The average patient age was 7.7
years ± 3.6 months. Patients were divided into two groups depending on HF (according to NYHA). Group 1 (NYHA I)
included 13 patients; group 1 (NYHA II) included 16 patients. All patients underwent complete examination:
electrocardiography (ECG), 24(hour Holter ECG monitoring, and echocardiography. Biochemical markers such as brain
natriuretic peptide (BNP), N(terminal pro(B(type natriuretic peptide (NT(pro BNP), atrial natriuretic peptide (ANP), fatty
acid binding protein (FABP), endothelin(1, and nitric oxide metabolite were assessed. Results. Median NT(pro BNP was
elevated in group 2 [123.9 pg/mL (IQR: 52.9–370.5)]. Increased BNP level was observed in 27 children (93.1%) after
Fontan procedure. Median BNP levels were elevated in both study groups [204 pg/mL (IQR:129–355) and 211 pg/mL
(IQR:92–327), correspondingly]. Median endothelian(1 levels were high in both groups (44.4 (IQR: 14–100.3) and 42.3
(IQR: 6.2–155.8)]. Direct correlation relationship between NT(pro BNP level a year after TCPC and average pulmonary
artery pressure before TCPC was found (r=0.54; р=0.04). Nitrogen nitrite level exceeded normal values in all patients.
Significantly higher median nitrogen nitrate was found in study group 2 [22.52 (IQR: 31.47–28.95) and 27.94 (IQR: 19.84–
45.51), correspondingly], p=0.04. According to the individualized analysis, nitrogen nitrate level corresponded to normal
values only in one patient with HF (NYHA II). At the same time, nitrogen nitrite level was elevated in all patients. Conclusions.
NT(pro BNP and BNP levels a year after TCPC were elevated in most of the patients with SV (82.8%). The higher pulmonary
artery pressure was before TCPC, the higher NT–pro BNP level was a year after the procedure (p=0.04).
Key words: functional single ventricle, heart failure, endothelial dysfunction, myocardial damage, total cavopulmonary
connection.

Введение

На сегодняшний день получены достоверные данные
о том, что примерно у трети всех пациентов с врожден(
ными пороками сердца (ВПС), включая ВПС с ФЕЖС,
имеются признаки СН. По данным литературы, ФЕЖС
составляют около 5% всех случаев ВПС [1, 2]. В популя(
ции неоперированных пациентов с ФЕЖС выявлен вы(
сокий уровень летальности (50%) по прошествии 14 лет
после установки диагноза [3]. Наиболее частой причиной
летальных исходов были застойная СН (20%) и аритмии
(20%). Выполнение паллиативных операций у данной
категории пациентов способствует замедлению прогрес(
сирования СН и только в редких случаях полностью ни(
велирует ее развитие. Согласно современным данным,
главная роль в развитии СН отводится системе предсерд(
ного и мозгового натрийуретических пептидов и проти(
востоящим им симпатоадреналовой, ренин(ангиотензин(
альдостероновой системам. Существует очень мало ра(
бот о значении нейрогормональных биомаркеров при
ранней диагностике СН у детей, особенно у пациентов с
ФЕЖС [4–6].

Цель: оценить биохимические маркеры повреждения
миокарда, эндотелиальной дисфункции и СН у детей с
ФЕЖС через год после ТКПС и их корреляционные взаи(
мосвязи с показателями гемодинамики до выполнения
ТКПС.

Материал и методы

В данное исследование было включено 29 пациентов
в возрасте от 3 до 16 лет с ФЕЖС после ТКПС с экстра(
кардиальным кондуитом через год после выполнения опе(
рации. Средний возраст пациентов составил 7,7 лет±3,6
мес. Критериями включения в исследование были: вери(
фицированная анатомия ФЕЖС, наличие результатов зон(
дирования полостей сердца до выполнения операции
ТКПС, длительность наблюдения после ТКПС составляла
не менее года. Отсутствие хотя бы одного из вышепере(
численных критериев являлось критерием исключения
из данного исследования. У всех пациентов, включенных
в исследование, был оценен объективный статус, опре(

делен ФК СН согласно Нью(Йоркской классификации,
адаптированной на детский возраст (NYHA в модифика(
ции Ross) [7], определена толерантность к физической
нагрузке с использованием Модифицированного Гарвар(
дского степ(теста. Всем обследуемым проведены: ЭКГ, ХМ
ЭКГ, ЭхоКГ, оценены результаты катетеризации полостей
сердца с оценкой гемодинамики в легочной артерии до
выполнения ТКПС. У всех пациентов были определены
биохимические маркеры СН: BNP, NT(proBNB, ANP, БСЖК,
эндотелин(1, NO. Все пациенты были разделены на 2 груп(
пы в зависимости от ФК СН. Первая группа (ФК I) пред(
ставлена 13, 2(я (ФК II) – 16 пациентами. Для определе(
ния биохимических маркеров использованы различные
тест(системы. Лабораторные методы исследования вы(
полняли на базе клинико(диагностической лаборатории
НИИ кардиологии. Забор крови осуществлялся натощак
из локтевой вены в специальную стерильную вакуумную
систему “BD Vacutainer®” двух типов: с активатором свер(
тывания диоксидом кремния (для получения сыворотки)
и антикоагулянтом ЭДТА (для получения плазмы). Для
получения сыворотки кровь инкубировали при комнат(
ной температуре в течение 30–45 мин до образования
сгустка и в течение 15 мин центрифугировали при ско(
рости 3000 об./мин при комнатной температуре. Для по(
лучения плазмы кровь сразу центрифугировали. Получен(
ную сыворотку и плазму декантировали, аликвотирова(
ли и замораживали при –40 °С до определения изучае(
мых показателей. Определение концентрации BNP–32
выполнено методом твердофазного иммуноферментно(
го анализа [8] с использованием тест(системы “EIA for
BNP–32 (human)” (“Peninsula Laboratories, LLS”), опреде(
ление концентрации NT–proBNP осуществлено методом
твердофазного иммуноферментного анализа (“Bio(
medica”). Концентрация ANP определена методом конку(
рентного иммуноферментного анализа в микропланшет(
ном формате с использованием моноклональных анти(
тел, иммобилизованных в лунках микропланшета для зах(
вата ANP (тест(система “RayBio®ANP Enzyme”
(“RayBiotech, Inc”). БСЖК исследован с помощью метода
твердофазного иммуноферментного анализа с исполь(
зованием набора Human H(FABP ЕLISA (“Hycult® biotech”).
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Определение концентрации эндотелина(1 выполнено
методом неконкурентного иммуноферментного анали(
за с использованием наборов Endothelin (1–21)
(“Biomedica”). Определение концентрации стабильных
метаболитов оксида азота (NO) – нитрат( и нитрит(ионов
(NO

3– и NO
2–) в плазме крови осуществлялось с помощью

наборов фирмы(производителя “R&D System”. Содержа(
ние стабильных метаболитов NO определяли по методу
Грисса с колориметрическим обнаружением. Анализ оп(
ределения общего содержания суммарных метаболитов
NO осуществляли на основе ферментативного превраще(
ния нитратов в нитриты с помощью нитратредуктазы [9].
Концентрацию нитрит(ионов определяли как после, так
и до восстановления, что дало возможность анализиро(
вать содержание суммарных метаболитов NO, нитритов
(NO

2–) и нитратов (NO
3– ) [10]. Результаты измерения вы(

ражали в мкмоль/л. Измерение оптических плотнос(
тей, построение калибровочных графиков, оценку и учет
результатов количественного содержания всех определя(
емых показателей проводили с помощью микропланшет(
ного ридера Infinite F50 и программного обеспечения
Magellan Tracker.

Данное исследование было освобождено от оценки
этическим комитетом НИИ кардиологии, так как оно вхо(
дит в состав НИР отделения детской кардиологии “Опти(
мизация хирургических подходов, диагностики и профи(
лактики осложнений на этапах гемодинамической кор(
рекции ВПС с ФЕЖС”, ранее одобренной этическим ко(
митетом НИИ кардиологии. Все обследования проводи(
лись после подписания информированного согласия за(
конным представителем пациента. Диапазон нормальных
значений находился в пределах: BNP – 45 пг/мл,
NT(proBNB – мальчики – 62 пг/мл, девочки – 83 пг/мл,
ANP – 20–77 пг/мл, БСЖК – 5–20 нг/мл, эндотелин(1 –
16,9 пг/мл, NO

2–  – 1,2 мкмоль/л (IQR: 0,9–1,4), NO
3–  –

12,3 мкмоль/л (IQR: 11,7–21,8). Математические расчеты
проводили с помощью пакета программ MYSTAT 12
Version (SYSTAT Software, Inc, 2007). Для оценки нормаль(
ности распределения признака использовали критерий
Колмогорова–Смирнова. Вычисляли среднее арифмети(
ческое значение (M), стандартное отклонение (SD). Опи(
сание количественных признаков, распределение кото(
рых не соответствовало нормальному закону, было пред(
ставлено в виде Me (QRI 10–90%), где Me – медианное
значение показателя, а (QRI 10–90%) – интерквартиль(
ный разброс. Для показателей, характеризующих каче(
ственные признаки, указывали абсолютное число и от(
носительную величину в процентах. Для оценки досто(
верности различий зависимых выборок использовали
непараметрический критерий Вилкоксона, для независи(
мых выборок – критерий Манна–Уитни. Для выявления
наиболее значимых показателей, по которым наблюда(
лись межгрупповые различия, проводили пошаговый дис(
криминантный анализ. Достоверность результата оцени(
валась при p<0,05.

Результаты

Уровень нитрита азота у всех пациентов превышал
нормальные значения. Показатели медианы NO

2–  были
повышены в обеих группах. В 1(й они составили 13,05

(IQR: 8,20–16,42), а во 2(й – 14,82 (IQR: 11,39–24,36), до(
стоверных различий между группами получено не было.
Аналогично анализу показателей медиан NO

2–  в анали(
зируемых группах, медианы NO

3– были повышены. Од(
нако были получены достоверно более высокие показа(
тели анализируемой медианы во 2(й группе наблюдения
[22,52 (IQR: 31,47–28,95) и 27,94 (IQR: 19,84–45,51) соот(
ветственно], p=0,04. При индивидуальном анализе уро(
вень нитрата азота соответствовал нормальным значени(
ям лишь у одного пациента, с ФК II, при этом уровень
нитрита азота был повышен у всех пациентов. Получен(
ные нами данные могут интерпретироваться двояко: с
одной стороны, можно говорить о наличии компенсатор(
ных механизмов у пациентов с ФЕЖС, которые выполня(
ют защитную функцию, вызывая генерализованную ва(
зодилатацию и замедляя развитие легочной гипертензии,
а с другой, – рассматривать повышение стабильных ме(
таболитов оксида азота как повреждающий фактор – ре(
зультат прогрессирующего воспаления [11]. Повышенный
уровень эндотелина(1 при индивидуальном анализе был
повышен у 65,5% пациентов (19 человек), в то время как
медиана уровня превышала нормативные значения в обе(
их группах [44,4 (IQR: 14–100,3) и 42,3 (IQR: 6,2–155,8)].
В свою очередь эти данные могут указывать на длитель(
ную гипоксию и являться ранними маркерами риска раз(
вития легочной гипертензии с низким давлением в отда(
ленном послеоперационном периоде. Таким образом,
повышенный уровень обоих маркеров способствует зат(
руднению в диагностике этого грозного осложнения и
формирует определенную группу риска, которая требует
более пристального наблюдения. Уровень БСЖК у паци(
ентов с ФК I и ФК II достоверно не отличался [0,71 (IQR:
0,28–2,26) и 0,65 (IQR: 0,30–2,12) соответственно], p=0,96.
При индивидуальном анализе повышенные цифры БСЖК
были выявлены у трех пациентов, из которых у двух име(
лись признаки СН ФК II, и у одного – СН ФК I. Медиана
БСЖК не превышала нормальных значений в обеих груп(
пах. Повышение уровня ANP выявлено только у одного
пациента с ФК II. Уровень BNP, превышающий норму, был
выявлен у 27 детей (93,1%) через год после операции
Фонтена. Показатели медианы BNP были повышены в 1
и 2(й группах наблюдения – 204 пг/мл (IQR: 129–355) и
211 пг/мл (IQR: 92–327) соответственно. Различий меж(
ду группами получено не было. Следует отметить, что у
двух пациентов продолжала функционировать фенест(
рация, которую не смогли закрыть через 6 мес. после
ТКПС в связи с высоким давлением в ЛА. Многие авторы
для определения ранних признаков СН советуют приме(
нять показатель NT(proBNP как более чувствительный
маркер. При индивидуальном анализе повышенные циф(
ры NT(proBNP были обнаружены у 24 детей (82,8%), из
которых у 4 пациентов отсутствовали клинические при(
знаки СН (ФК I), а у 16 были выявлены признаки СН (ФК
II). Значения медианы NT(proBNP превышали пороговые
значения во 2(й группе наблюдения, хотя достоверных
различий с показателями 1(й группы получено не было
[77,3 пг/мл (IQR: 43,5–762,5) и 123,9 пг/мл (IQR: 52,9–
370,5) соответственно], p=0,37. Ряд авторов предлагают
ориентироваться на показатель NT(proBNP, равный
300 пг/мл, после третьего этапа гемодинамической кор(
рекции (ТКПС). Доказано, что эта цифра прогрессивно
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уменьшалась от первого к третьему этапу. Ориентируясь
на эти показатели, мы отметили, что среди наших паци(
ентов через год после ТКПС только у двух детей значе(
ния NT(proBNP превышали 300 пг/мл. Была получена
положительная взаимосвязь между показателями NT(
proBNP и давлением в ЛА до выполнения ТКПС (р=0,04).

Дискуссия

По данным мировой литературы, ANP является менее
стабильным маркером в плазме крови и по сравнению с
BNP и NT(proBNP является непрямым маркером СН [12],
что снижает достоверность диагностических данных [13].
В проведенном исследовании уровень медианы ANP у де(
тей с ФЕЖС был в пределах нормальных значений неза(
висимо от ФК [8,84 (IQR: 0,20–37,75) и 9,83 (IQR: 8,71–
28,88)], р=0,15, что согласуется с данными литературы [12].
В литературе существуют различные данные в отноше(
нии концентрации BNP у пациентов с ФЕЖС после гемо(
динамической коррекции. Так, в ходе проведенного ис(
следования A.M. Koch c соавт. обнаружили, что у пациен(
тов после операции Фонтена уровень BNP широко варь(
ировал в пределах 5–290 пг/мл, медиана которого соста(
вила 13 пг/мл. У 81% обследованных уровень BNP нахо(
дился в пределах нормальных значений [14]. Получен(
ные данные не зависели от пола, возраста, морфологии
единственного желудочка, характера течения послеопе(
рационного периода, насыщения крови кислородом. Ав(
торы выявили, что концентрация BNP была нормальной
у большинства асимптомных пациентов после операции
Фонтена в течение 15 лет наблюдения [14]. H. Wahlander
с соавт. [15] показали, что у пациентов с ФЕЖС уровень
BNP повышается после первоначальных паллиативных
операций, которые выполняются в периоде новорожден(
ности, и уменьшается в ответ на снижение объемной пе(
регрузки после выполнения двунаправленного кавопуль(
монального анастомоза (ДКПА) [15]. Ряд авторов отмеча(
ют, что уровень BNP повышается только при наличии
дисфункции системного желудочка у пациентов с ФЕЖС
с гемодинамикой ДКПА и Фонтена [16, 17]. A.M. Atz и со(
авт. [18] констатируют, что, несмотря на гемодинамичес(
кие особенности при ФЕЖС, уровень BNP у большинства
пациентов после операции Фонтена находился в преде(
лах нормальных значений. В связи с этим авторы счита(
ют, что относительно здоровым пациентам после опера(
ции Фонтена не стоит рутинно измерять уровень BNP.
Напротив, в одном из последних исследований, посвя(
щенных изучению развития и возможностей диагности(
ки СН у пациентов с ФЕЖС, А. Lowenthal с соавт. предла(
гают использовать отрезную точку концентрации BNP –
45 пг/мл у пациентов с ФЕЖС, независимо от стадии хи(
рургической коррекции как для диагностики острых со(
стояний, так и в качестве мониторинга течения данного
заболевания на амбулаторном этапе [19]. Для выявления
наиболее ранних признаков СН многие авторы рекомен(
дуют использовать показатель NT(proBNP, который явля(
ется более чувствительным маркером для определения
СН и имеет больший период полувыведения в сравнении
с BNP [19, 20]. Концентрация NT(proBNP у пациентов с
ФЕЖС имеет тенденцию к снижению в зависимости от
этапа гемодинамической коррекции. А. Lowenthal с со(

авт. [19] на этапе выполнения паллиативных операций
предлагают использовать в качестве отправной точки
нормальных значений концентрации NT(proBNP 1900 пг/
мл, на этапе выполнения ДКПА – 1100 пг/мл, на этапе
операции Фонтена – 300 пг/л. Следует отметить, что на
всех этапах данный метод диагностики СН обладает вы(
сокой чувствительностью (100%) и специфичностью (бо(
лее 70%) [19]. Была получена положительная корреляци(
онная взаимосвязь между давлением в ЛА до выполнения
ТКПС и показателями NT(proBNP (р=0,04), что подтвер(
ждает то, что одной из причин возникновения СН у па(
циентов с ФЕЖС является нарушение гемодинамики ма(
лого круга кровообращения. В литературе мы не нашли
данных о взаимосвязи повышенного уровня метаболи(
тов азота и прогрессирования СН у пациентов с ФЕЖС.
Показатели медианы NO

2–  были повышены в обеих груп(
пах наблюдения. В 1(й они составили 13,05 (IQR: 8,20–
16,42), а во 2(й – 14,82 (IQR: 11,39–24,36), достоверных
различий между группами получено не было. При инди(
видуальном анализе уровень нитрата азота соответство(
вал нормальным значениям лишь у одного пациента, при
этом медианы NO

3–  в 1 и 2(й группах превышали норму
22,52 (IQR: 31,47–28,95) и 27,94 (IQR: 19,84–45,51) соот(
ветственно, p=0,04. Полученные результаты могут интер(
претироваться двояко: с одной стороны, можно говорить
о наличии компенсаторных механизмов у пациентов с
ФЕЖС, которые выполняют защитную функцию, вызы(
вая генерализованную вазодилатацию и замедляя разви(
тие легочной гипертензии, а с другой, – рассматривать
повышение стабильных метаболитов оксида азота как
повреждающий фактор – результат прогрессирующего
воспаления [11]. Данные исследования следует продол(
жать для понимания механизмов развития легочной ги(
пертензии в данной группе пациентов. По данным лите(
ратуры, эндотелин(1 не накапливается в эндотелиальных
клетках, а быстро образуется под воздействием таких
факторов, как ишемия, острый стресс, гипоксия [21]. Пос(
ледний фактор наиболее актуален для пациентов с ФЕЖС,
учитывая, что они длительное время находятся в состоя(
нии гипоксии. Несмотря на то, что в результате паллиа(
тивных хирургических вмешательств сатурация у данной
категории детей превышает 90%, последствия длительной
гипоксии сохраняются длительное время. Так, в нашем
исследовании уровень эндотелина(1 был повышен у 65,5%
пациентов, что может являться как признаком эндотели(
альной дисфункции, так и маркером риска развития ле(
гочной гипертензии с низким давлением в отдаленном
послеоперационном периоде. В настоящее время нет дан(
ных о влиянии повышенного уровня эндотелина(1 на
прогрессирование СН у детей после ТКПС, однако рядом
исследований показано, что длительное повышение уров(
ня эндотелина(1 при инфаркте миокарда (у взрослых
пациентов) выступает в качестве неблагоприятного про(
гностического фактора в плане развития осложнений и
прогрессирования СН [22]. Хорошо известна роль БСЖК
в качестве раннего маркера повреждения при инфаркте
миокарда [23, 24], оценки распространенности некроза
и эффективности тромболитической терапии [25]. Одна(
ко недавно выяснено, что повышение уровня миокарди(
альной фракции БСЖК может иметь иное диагностичес(
кое значение. Предполагается, что оно может служить



70

Сибирский медицинский журнал, 2016, Том 31, № 2

маркером не только некроза, но и ишемии миокарда [26,
27]. Таким образом, БСЖК претендует на роль высокочув(
ствительного маркера, дающего оперативную информа(
цию о состоянии миокарда в процессе искусственного
кровообращения. При отсутствии патологических про(
цессов в организме БСЖК в плазме не определяется. В
крови здоровых людей уровень белка не должен превы(
шать 5 мг/л [26, 28, 29]. Интересным представляется под(
ход ряда исследователей, при котором умеренный подъем
уровня БСЖК (6–20 мг/л) трактуется как проявление
ишемии [27]. По другим источникам, у детей с ФЕЖС уро(
вень БСЖК в норме может быть в пределах 5–20 нг/мл
(6,2±1,70) [30]. У наших пациентов уровень БСЖК через
год после выполнения ТКПС не превышал пороговых
значений, что указывает на отсутствие признаков ише(
мии миокарда через год после оперативного вмешатель(
ства с использованием искусственного кровообращения.

Выводы

У большинства пациентов уровень метаболитов азо(
та превышал пороговые значения, которые могут интер(
претироваться двояко: с одной стороны, можно говорить
о наличии компенсаторных механизмов у пациентов с
ФЕЖС, которые выполняют защитную функцию, вызы(
вая генерализованную вазодилатацию и замедляя разви(
тие легочной гипертензии, а с другой, – рассматривать
повышение стабильных метаболитов оксида азота как
повреждающий фактор – результат прогрессирующего
воспаления. Медиана БСЖК не превышала нормальных
значений в обеих группах. При индивидуальном анализе
повышенные цифры БСЖК были выявлены у трех паци(
ентов, из которых у двух имелись признаки СН ФК II, и у
одного – СН ФК I. Уровень эндотелина(1 был повышен у
65,5% пациентов (19 человек), что может быть обуслов(
лено длительной гипоксией и может являться ранним
маркером риска развития легочной гипертензии с низ(
ким давлением в отдаленном послеоперационном пери(
оде. Повышение уровня ANP выявлено только у одного
пациента с ФК II, что подтверждает литературные дан(
ные о низкой чувствительности данного маркера. У боль(
шинства пациентов с ФЕЖС (82,8%) через год после ТКПС
уровень BNP и NT(proBNP в крови превышал пороговые
значения. Чем выше уровень давления в ЛА до проведе(
ния операции ТКПС, тем выше уровень NT(proBNP через
год после ее проведения (r=0,54; р=0,04).
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ЭРГОСПИРОМЕТРИЯ В КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ У ПАЦИЕНТОВ
ПРИ ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ ИШЕМИЧЕСКОЙ КАРДИОМИОПАТИИ
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CLINICAL ERGOSPIROMETRY IN PATIENTS WITH SURGICAL TREATMENT
OF ISCHEMIC CARDIOMYOPATHY

E.A. Aleksandrova, A.S. Pryakhin, S.L. Andreev, S.L. Mikheev
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Уровень физической работоспособности является одним из критериев здоровья человека, поэтому его оценка
имеет большое диагностическое и прогностическое значение. Наиболее строгим и количественно измеряемым
показателем, пригодным для стандартизации проб с физической нагрузкой, является пиковое потребление кис(
лорода при нагрузке, измеряемое при эргоспирометрии. Цель исследования: оценить информативность и безо(
пасность кардиопульмонального нагрузочного теста у пациентов с ишемической кардиомиопатией. Исследова(


