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д-р мед. наук
Научно-исследовательский институт кардиологии, Томский 
национальный исследовательский медицинский центр Рос-
сийской академии наук, Томск, Россия
https://elibrary.ru/author_items.asp?authorid=97951
http://orcid.org/0000-0003-1106-0730 
Nina D. Anfinogenova, 
M.D., Dr. Sci. (Med.). Cardiology Research Institute, Tomsk 
National Research Medical Center, Tomsk, Russia
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Г. В. Артамонова, 
https://kemcardio.ru/o-kkcz/nii-kpssz/apparat-upravleniya/
artamonova-galina-vladimirovna.html 
д-р мед. наук, профессор
Научно-исследовательский институт комплексных проблем 
сердечно-сосудистых заболеваний, Кемерово, Россия
https://elibrary.ru/author_items.asp?authorid=563993 
http://orcid.org/0000-0003-2279-3307
Galina V. Artamonova, 
M.D., Dr. Sci. (Med.), Professor, Research Institute for Complex 
Issues of Cardiovascular Diseases, Kemerovo, Russia

Dmitriy N. Atochin, 
http://cvrc.massgeneral.org/faculty/dmitriy-atochin-phd/ 
M.D., Ph.D., Ass. Professor, Cardiology Division, Department 
of Medicine, Cardiovascular Research Center, Massachusetts 
General Hospital, Harvard Medical School, Charlestown, MA 
02129, Boston, USA
https://orcid.org/0000-0002-2405-2070 

С. А. Афанасьев, 
https://www.cardio-tomsk.ru/employees/216
д-р мед. наук, профессор
Научно-исследовательский институт кардиологии, Томский 
национальный исследовательский медицинский центр Рос-
сийской академии наук, Томск, Россия
https://elibrary.ru/author_items.asp?authorid=79426 
http://orcid.org/0000-0001-6066-3998 
Sergey A. Afanas‘ev, 
M.D., Dr. Sci. (Med.), Professor, Cardiology Research Institute, 
Tomsk National Research Medical Center, Tomsk, Russia

Л. И. Афтанас, 
http://physiol.ru/structure/direktsiya/aftanas 
д-р мед. наук, академик РАН, профессор
Научно-исследовательский институт нейронаук и медици-
ны, Сибирское отделение Российской академии наук, Ново-
сибирск, Россия
https://elibrary.ru/author_profile.asp?id=81023 
https://orcid.org/0000-0003-3605-5452 
Lubomir I. Aftanas, 
M.D., Dr. Sci. (Med.), Full Member of the Russian Academy of 
Science, Professor, Research Institute for Neuroscience and 
Medicine, Novosibirsk, Russia

О. Л. Барбараш, 
https://kemcardio.ru/o-kkcz/nii-kpssz/apparat-upravleniya/
barbarash-olga-leonidovna.html 
д-р мед. наук, академик РАН, профессор
Научно-исследовательский институт комплексных про-
блем-сердечно-сосудистых заболеваний, Кемерово, Россия
https://elibrary.ru/author_items.asp?authorid=269011 
http://orcid.org/0000-0002-4642-3610 
Olga L. Barbarash, 
M.D., Dr. Sci. (Med.), Full Member of the Russian Academy of 
Science, Professor, Research Institute for Complex Issues of 
Cardiovascular Diseases, Kemerovo, Russia

А. А. Бощенко, 
https://www.cardio-tomsk.ru/employees/227 
д-р мед. наук
Научно-исследовательский институт кардиологии, Томский 
национальный исследовательский медицинский центр Рос-
сийской академии наук, Томск, Россия
https://elibrary.ru/author_profile.asp?authorid=620179 
http://orcid.org/0000-0001-6009-0253 

Alla A. Boshchenko, 
M.D., Dr. Sci. (Med.), Cardiology Research Institute, Tomsk 
National Research Medical Center, Tomsk, Russia

А. В. Врублевский, 
https://www.cardio-tomsk.ru/employees/241
д-р мед. наук
Научно-исследовательский институт кардиологии, Томский 
национальный исследовательский медицинский центр Рос-
сийской академии наук, Томск, Россия
https://elibrary.ru/author_items.asp?authorid=632383 
http://orcid.org/0000-0002-7981-8547 
Alexander V. Vrublevskiy, 
M.D., Dr. Sci. (Med.). Cardiology Research Institute, Tomsk 
National Research Medical Center, Tomsk, Russia

А. А. Гарганеева, 
https://www.cardio-tomsk.ru/employees/244 
д-р мед. наук, профессор
Научно-исследовательский институт кардиологии, Томский 
национальный исследовательский медицинский центр Рос-
сийской академии наук, Томск, Россия
https://elibrary.ru/author_items.asp?authorid=295200 
http://orcid.org/0000-0002-9488-6900 
Alla A. Garganeeva, 
M.D., Dr. Sci. (Med.), Professor, Cardiology Research Institute, 
Tomsk National Research Medical Center, Tomsk, Russia

В. В. Гафаров, 
http://iimed.ru/struktura-instituta/laboratorii/laboratoriya-
psihologicheskih-i-socialnih-problem.html 
д-р мед. наук, профессор
Научно-исследовательский институт терапии и профилак-
тической медицины – филиал Федеральный исследова-
тельский центр Институт цитологии и генетики Сибирского 
отделения Российской академии наук, Новосибирск, Россия
https://elibrary.ru/author_items.asp?authorid=92696 
https://orcid.org/0000-0001-5701-7856 
Valeriy V. Gafarov, 
M.D., Dr. Sci. (Med.), Professor, Research Institute for Internal 
and Preventive Medicine, Novosibirsk, Russia

Ю. И. Гринштейн, 
https://krasgmu.ru/index.php?page[common]=user&id=1229
д-р мед. наук, профессор
Красноярский государственный медицинский университет 
им. проф. В.Ф. Войно-Ясенецкого Министерства здравоох-
ранения Российской Федерации, Красноярск, Россия
https://elibrary.ru/author_items.asp?authorid=570927 
https://orcid.org/0000-0002-4621-161 
Yury I. Greenstein, 
M.D., Dr. Sci. (Med.), Professor, Krasnoyarsk State Medical 
University, Krasnoyarsk, Russia

H. Danenberg, 
https://www.radcliffecardiology.com/authors/haim-danenberg 
M.D., Ph.D., Professor, Head of Interventional Cardiology 
Unit, Dept. of Cardiology at Hebrew University of Jerusalem – 
Hadassah, Jerusalem, Israel

А. П. Дергилев, 
http://ngmu.ru/users/40578 
д-р мед. наук, профессор 
Новосибирский государственный медицинский универси-
тет Министерства здравоохранения Российской Федера-
ции, Новосибирск, Россия
https://elibrary.ru/author_items.asp?authorid=791949 
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https://orcid.org/0000-0002-8637-408
Alexandr P. Dergilev, 
M.D., Dr. Sci. (Med.), Professor, Novosibirsk State Medical 
University, Novosibirsk, Russia

James M. Downey, 
https://www.southalabama.edu/colleges/com/departments/
phys-cellbio/faculty.html
Professor Emeritus, Department of Physiology and Cell Biology, 
College of Medicine, University of South Alabama, Texas, USA
https://orcid.org/0000-0002-3430-530X 

О. М. Драпкина, 
https://gnicpm.ru/o-czentre/biografiya-direktora-czentra-o-m-
drapkinoj.html
д-р мед. наук, академик РАН, профессор
Национальный медицинский исследовательский центр те-
рапии и профилактической медицины Министерства здра-
воохранения Российской Федерации, Москва, Россия
https://elibrary.ru/author_profile.asp?id=500725
http://orcid.org/0000-0002-4453-8430
Oksana M. Drapkina
M.D., Dr. Sci. (Med.), Full Member of the Russian Academy 
of Science, Professor, National Medical Research Center for 
Therapy and Preventive Medicine, Moscow, Russia

А. В. Евтушенко, 
https://old.kemcardio.ru/nauka/nauchnyie-podrazdeleniya-
nii/otdel-xirurgii-serdcza-i-sosudov/
д-р мед. наук
Научно-исследовательский институт комплексных про-
блем-сердечно-сосудистых заболеваний, Кемерово, Россия
https://elibrary.ru/author_items.asp?authorid=109714 
http://orcid.org/0000-0001-8475-4667
Alexey V. Evtushenko, 
M.D., Dr. Sci. (Med.), Research Institute for Complex Issues of 
Cardiovascular Diseases, Kemerovo, Russia

Yi Zhang, 
https://www.researchgate.net/profile/Yi_Zhang240 
Ph. D., Professor, Department of Physiology, Hebei Medical 
University. Hebei, China
https://www.scopus.com/authid/detail.uri?authorId=  
15754933300

В. В. Калюжин, 
http://www.ssmu.ru/ru/obrazovanie/departments/goster/
kalyujin/ 
д-р мед. наук, профессор
Сибирский государственный медицинский университет 
Министерства здравоохранения Российской Федерации, 
Томск, Россия
https://elibrary.ru/author_profile.asp?id=98122 
http://orcid.org/0000-0001-9640-2028 
Vadim V. Kalyuzhin, 
M.D., Dr. Sci. (Med.), Professor, Siberian State Medical 
University, Tomsk, Russia

Jaroslaw D. Kasprzak, 
https://esc365.escardio.org/person/1809
M.D., Ph.D., Professor, Department of Cardiology, Medical 
University of Lodz, Lodz, Poland
https://orcid.org/0000-0002-5850-8187

Julia Kzhyshkowska, 
https://persona.tsu.ru/home/UserProfile/7837 

д-р биол. наук, профессор
Гейдельбергский университет, Томский государственный 
университет, Гейдельберг, Германия, Томск, Россия
https://elibrary.ru/author_items.asp?authorid=87162 
https://orcid.org/0000-0003-0898-3075
Julia Kzhyshkowska, 
Ph. D., Professor

О. С. Кобякова, 
https://mednet.ru/sotrudniki/kobyakova-olga-sergeevna
д-р мед. наук, профессор
Центральный Научно-исследовательский институт орга-
низации и информатизации здравоохранения Министер-
ства здравоохранения Российской Федерации, Москва,  
Россия
https://elibrary.ru/author_items.asp?authorid=110308
http://orcid.org/0000-0003-0098-1403
Olga S. Kobyakova, 
M.D., Dr. Sci. (Med.), Professor, Federal Research Institute for 
Health Organization and Informatics, Moscow, Russia

И. А. Ковалев, 
https://cardio-rus.ru/about/structure/kovalev- igor-
aleksandrovich/
д-р мед. наук, профессор
Научно-исследовательский клинический институт педиа-
трии, Российский национальный исследовательский ме-
дицинский университет им. Н.И. Пирогова Министерства 
здравоохранения Российской Федерации, Москва, Россия
https://elibrary.ru/author_items.asp?authorid=242566 
http://orcid.org/0000-0002-9269-0170 
Igor A. Kovalev, 
M.D., Dr. Sci. (Med.), Professor, Research Clinical Institute for 
Pediatrics, Moscow, Russia

Б. Н. Козлов, 
https://www.cardio-tomsk.ru/employees/288
д-р мед. наук
Научно-исследовательский институт кардиологии, Томский 
национальный исследовательский медицинский центр Рос-
сийской академии наук, Томск, Россия
https://www.elibrary.ru/author_profile.asp?id=612774
http://orcid.org/0000-0002-0217-7737
Boris N. Kozlov, 
Dr. Sci. (Med.), Cardiology Research Institute, Tomsk National 
Research Medical Center, Tomsk, Russia

Frantisek Kolar, 
https://www.fgu.cas.cz/en/departments/vyvojova-kardiologie
Ph.D., Professor, Department of Developmental Cardiology, 
Institute of Physiology of the Czech Academy of Sciences, 
Prague, Czech Republic
http://www.researcherid.com/rid/A-7852-2012 

С. М. Комиссарова, 
https://www.cesurg.ru/ru/authors/9786.html?SSr=410134b36
618ffffffff27c__07e70a0e122918-1592
д-р мед. наук, доцент
Республиканский научно-практический центр «Кардиоло-
гия», Минск, Республика Беларусь
https://elibrary.ru/author_items.asp?authorid=1021150 
http://orcid.org/0000-0001-9917-5932
Svetlana M. Komissarova, 
M.D., Dr. Sci. (Med.), Ass. Professor, Republic Scientific and 
Practice Centre “Cardiology”, Minsk, Belarus Republic
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Р. Д. Курбанов, 
https://cardiocenter.uz/our-staff
д-р мед. наук, академик УзАН, профессор
Республиканский научно-практический медицинский центр 
кардиологии, Ташкент, Узбекистан
https://orcid.org/0000-0001-7309-2071
Ravshanbek Kurbanov, 
M.D., Dr. Sci. (Med.), Full Member of the Uzbekistan Academy 
of Science, Professor, The Republican Specialized Scientific and 
Practical Medical Center for Therapy and Medical Rehabilitation, 
Tashkent, Uzbekistan

Н. П. Митьковская, 
https://www.bsmu.by/page/11/350/ 
д-р мед. наук, профессор
Белорусский государственный медицинский университет, 
Минск, Республика Беларусь
https://elibrary.ru/author_profile.asp?id=575103 
https://orcid.org/0000-0002-9088-721X 
Natalya P. Mitkovskaya, 
M.D., Ph.D., Professor, Belarusian State Medical University, 
Minsk, Belarus Republic

Navin C. Nanda, 
https://iscu.org/president-dr-navin-nanda
M.D., Ph.D., Professor
University of Alabama, Birmingham, USA
https://orcid.org/0000-0002-9657-5620 

С. А. Некрылов, 
http://www.if.tsu.ru/chair2/nekrylov.htm 
д-р ист. наук, профессор
Национальный исследовательский Томский государствен-
ный университет, Томск, Россия
https://elibrary.ru/author_profile.asp?id=394142 
https://www.scopus.com/authid/detail.uri?authorId=  
6504398728 
Sergey A. Nekrylov, 
Dr. Sci. (Hist.), Professor, National Research Tomsk State 
University, Tomsk, Russia

Eli Ovsyshcher, 
https://esc365.escardio.org/person/294 
M.D., Ph.D., Professor (Em) of Medicine, Ben Gurion University, 
Beer-Sheva, Israel

И. В. Осипова, 
http://www.agmu.ru/about/fakultet/lechebnyy-fakultet/
kafedra-fakultetskoy-terapii/ 
д-р мед. наук, профессор
Алтайский государственный медицинский университет Ми-
нистерства здравоохранения Российской Федерации, Бар-
наул, Россия
https://elibrary.ru/author_items.asp?authorid=401635&pubro
le=100&show_refs=1&show_option=0 
http://orcid.org/0000-0002-6845-6173
Irina V. Osipova, 
M.D., Dr. Sci. (Med.), Professor, Altai State Medical University, 
Barnaul, Russia

Natesa G. Pandian,
M.D., Professor
Heart & Vascular Institute, Hoag Heart Valve Center, Tufts 
University School of Medicine, Boston, USA
h t t p s : / / w w w . s c o p u s . c o m / a u t h i d / d e t a i l .
uri?authorId=7102263209 

Fausto J. Pinto, 
https://www.medicina.ulisboa.pt/todos-os-contactos
M.D., Ph.D., Professor
Faculdade de Medicina, Universidade de Lisboa, Lisboa, 
Portugal
http://orcid.org/0000-0002-8034-4529 

В. П. Пузырев, 
http://onco.tnimc.ru/kontakty/personalii/tnimc/puzyrev-
valeriy-pavlovich/ 
д-р мед. наук, академик РАН, профессор
Научно-исследовательский институт медицинской гене-
тики, Томский национальный исследовательский меди-
цинский центр Российской академии наук; Сибирский го-
сударственный медицинский университет Министерства 
здравоохранения Российской Федерации, Томск, Россия
https://elibrary.ru/author_profile.asp?id=108193 
http://orcid.org/0000-0002-2113-4556 
Valeriy P. Puzyrev, 
M.D., Dr. Sci. (Med.), Full Member of the Russian Academy of 
Science, Professor, Medical Genetics Research Institute, Tomsk 
National Research Medical Center, Tomsk, Russia

А. Н. Репин, 
https://www.cardio-tomsk.ru/employees/364
д-р мед. наук, профессор
Научно-исследовательский институт кардиологии, Томский 
национальный исследовательский медицинский центр Рос-
сийской академии наук, Томск, Россия
https://elibrary.ru/author_items.asp?authorid=420422&pubro
le=100&show_refs=1&show_option=0 
http://orcid.org/0000-0001-7123-0645 
Alexei N. Repin, 
M.D., Dr. Sci. (Med.), Professor, Cardiology Research Institute, 
Tomsk National Research Medical Center, Tomsk, Russia

В. В. Рябов, 
https://www.cardio-tomsk.ru/employees/369
д-р мед. наук, доцент
Научно-исследовательский институт кардиологии, Томский 
национальный исследовательский медицинский центр Рос-
сийской академии наук, Томск, Россия
https://elibrary.ru/author_items.asp?authorid=150418&pubro
le=100&show_refs=1&show_option=0 
http://orcid.org/0000-0002-4358-7329
Vyacheslav V. Ryabov, 
M.D., Dr. Sci. (Med.), Ass. Professor, Cardiology Research 
Institute, Tomsk National Research Medical Center, Tomsk, 
Russia

Ю. Г. Самойлова, 
https://ssmu.ru/about/employee/samoilova.yg?sphrase_
id=15668
д-р мед. наук, профессор
Сибирский государственный медицинский университет 
Министерства здравоохранения Российской Федерации, 
Томск, Россия SPIN: 8644-8043
https://orcid.org/0000-0002-2667-4842
Iuliia G. Samoilova,
M.D., Dr. Sci. (Med.), Professor, Siberian State Medical 
University, Tomsk, Russia

I. Feoktistov, 
https://wag.app.vanderbi lt .edu/PublicPage/Faculty/
Details/26923
M.D., Ph.D., Professor Emeritus
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Cardiovascular Division, School of Medicine, Vanderbilt 
University, Neshville, Tennessee, USA
https://orcid.org/0000-0001-5611-7732

Leon J. Frazin, 
https://hospital.uillinois.edu/find-a-doctor/leon-j-frazin
M.D., The Division of Cardiology, University of Illinois, Chicago, 
USA
https://www.scopus.com/authid/detail.uri?authorId=  
6701727743 

Michal Chudzik, 
https://esc365.escardio.org/person/72672
M.D., Ph.D., Professor, Medical University of Lodz, Poland
https://orcid.org/0000-0003-2606-4005

А. М. Чернявский, 
https://meshalkin.ru/direktor-tsentra
д-р мед. наук, чл.-корр. РАН, профессор
Национальный медицинский исследовательский центр 
имени академика Е.Н. Мешалкина Министерства здравоох-
ранения Российской Федерации, Новосибирск, Россия
https://elibrary.ru/author_items.asp?authorid=11732184
http://orcid.org/0000-0001-9818-8678
Alexander M. Chernyavskiy, 
M.D., Dr. Sci. (Med.), Corresponding Member of the Russian 
Academy of Sciences, Professor, E. Meshalkin National Medical 
Research Center of the Ministry of Health of Russia, Novosibirsk, 
Russia

Е. Л. Чойнзонов, 
http://onco.tnimc.ru/kontakty/personalii/tnimc/choynzonov-
evgeniy-lkhamatsyrenovich/
д-р мед. наук, академик РАН, профессор

Научно-исследовательский институт онкологии, Томский 
национальный исследовательский медицинский центр 
Российской академии наук; Сибирский государственный 
медицинский университет Министерства здравоохранения 
Российской Федерации, Томск, Россия
https://elibrary.ru/author_profile.asp?id=550195 
http://orcid.org/0000-0002-3651-0665 
Evgeny L. Chojnzonov,
M.D., Dr. Sci. (Med.), Full Member of the Russian Academy of 
Science, Professor, Oncology Research Institute, Tomsk National 
Research Medical Center;
Siberian State Medical University, Tomsk, Russia

Е. В. Шляхто, 
http://www.almazovcentre.ru/?page_id=125
д-р мед. наук, академик РАН, профессор
Национальный медицинский исследовательский центр 
имени В.А. Алмазова Министерства здравоохранения Рос-
сийской Федерации, Санкт-Петербург, Россия
https://elibrary.ru/author_items.asp?authorid=136786&pubro
le=100&show_refs=1&show_option=0 
http://orcid.org/0000-0003-2929-0980
Evgeny V. Shlyakhto, 
M.D., Dr. Sci. (Med.), Full Member of the Russian Academy 
of Science, Professor, V. Almazov National Medical Research 
Center of the Ministry of Health of Russia, Saint Petersburg, 
Russia

Jan Janousek, 
https://esc365.escardio.org/person/6229
M.D., Ph.D., Professor, Head of Children’s Heart Centre, 
University Hospital Motol, Prague, Czech Republic
http://orcid.org/0000-0002-4932-1150
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ЮБИЛЕЙ / JUBILEES

К юбилею академика РАН С.В. Попова

29 апреля 2024 г. отметил свой 65-летний юбилей академик РАН, директор НИИ кар-
диологии Томского НИМЦ, доктор медицинских наук, профессор Сергей Валентинович 
Попов – один из ведущих ученых в области клинической электрофизиологии сердца и 
интервенционной аритмологии, получивший широкое признание в стране и за рубежом.

Сергей Валентинович родился 29 апреля 1959 г. в Томске. В 1976 г. окончил том-
скую среднюю школу № 37 и поступил на лечебный факультет Томского медицинского 
института (ТМИ). В студенческие годы активно занимался в научном кружке, курируе-
мом профессором В.В. Пекарским, заведующим кафедрой общей хирургии ТМИ. После 
успешного окончания вуза по специальности «лечебное дело» в 1982 г. получил рас-
пределение на работу в Сибирский филиал Всесоюзного кардиологического научного 
центра Академии медицинских наук СССР. С этого момента его профессиональная 
деятельность неразрывно связана с НИИ кардиологии, в стенах которого он прошел все 
этапы профессионального становления. 

С 1982 г. С.В. Попов работал врачом анестезиологом-реаниматологом отделения 
электрокардиостимуляции и вспомогательного кровообращения, которым руководил 
профессор В.В. Пекарский. С 1984 г. – младшим, с 1987 г. – старшим, с 1990 г. – веду-

щим научным сотрудником, а с 1992 г. – руководителем отделения хирургического лечения сложных 
нарушений ритма сердца и электрокардиостимуляции НИИ кардиологии ТНЦ АМН СССР. В 2002 г. 
избран заместителем директора по научной и лечебной работе, в 2016 г. назначен приказом, а в 
2021 г. избран по конкурсу директором НИИ кардиологии Томского НИМЦ.

В 1988 г. С.В. Попов защитил диссертацию «Сравнительная эффективность купирования 
пароксизмальных тахикардий различными методами электрокардиостимуляции» на соискание 
ученой степени кандидата медицинских наук (научный руководитель – доктор медицинских наук, 
член-корреспондент АМН СССР В.В. Пекарский; научный консультант – кандидат медицинских наук 
Э.О. Гимрих); в 1996 г. защитил диссертацию на соискание ученой степени доктора медицинских 
наук «Электрические методы диагностики, контроля лекарственной терапии и лечения пароксиз-
мальных тахикардий и тахиаритмий» (научные консультанты – доктор медицинских наук, академик 
РАМН В.В. Пекарский; доктор медицинских наук С.П. Голицын); в 2000 г. получил ученое звание 
профессора по специальности «кардиология».

Решающую роль в формировании С.В. Попова как клинициста и исследователя сыграли годы 
учебы и работы под руководством академика РАМН В.В. Пекарского, академика РАН Р.С. Карпова 
и профессора Э.О. Гимриха. Основное направление научной деятельности С.В. Попова – изучение 
электрофизиологических механизмов формирования нарушений ритма и проводимости сердца, их 
диагностика, терапевтическое и хирургическое лечение. Он внес существенный вклад в раскрытие 
патофизиологических механизмов различных форм сердечных аритмий, разработал и внедрил в 
клиническую практику ряд оригинальных операций и приборов для диагностики и радикального 
интервенционного лечения аритмий у пациентов разных возрастных групп, в том числе новорожден-
ных.

С начала 1980-х гг. в НИИ кардиологии шла работа над развитием и усовершенствованием 
метода внутрисердечной катетерной аблации тахикардий, а в 1984 г. было получено авторское 
свидетельство на изобретение «Способ лечения пароксизмальных суправентрикулярных тахикар-
дий». Сотрудники НИИ кардиологии (В.В. Пекарский, Э.О. Гимрих, С.В. Попов, Б.Р. Резапов, И.В. Ан-
тонченко) совместно с группой инженеров Томского приборного завода в конце 1989 г. приступили к 
разработке деструктора для радиочастотной аблации. В дальнейшем эти разработки продолжались 
в партнерстве со специалистами ООО «Электропульс» (директор А.А. Кострикин). В 1991 г. в кли-
нике НИИ кардиологии ТНЦ АМН СССР С.В. Попов успешно выполнил первую в стране операцию 
внутрисердечной радиочастотной аблации.

В середине 1990-х гг. под руководством С.В. Попова были разработаны и внедрены в клиниче-
скую практику несколько аппаратов для электрофизиологических исследований сердца и эндокар-
диальных радиочастотных воздействий. Впервые в мире был разработан универсальный аппарат-
но-программный комплекс «Элкарт» – компьютерная система для внутрисердечных исследований, 
диагностической и лечебной электрокардиостимуляции. 

В начале 2000-х гг. была разработана и доведена до производства система «Элкарт-Навигатор» 
для локализации положения электродов в полостях сердца при проведении электрофизиологи-
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ческих исследований и радиочастотной аблации, трехмерного отображения полостей сердца и 
визуализации распространения автоволновых процессов в миокарде. Усовершенствованный эле-
крофизиологический комплекс «Элкарт-Навигатор» получил Европейский сертификат качества (CE), 
что само по себе – явление крайне редкое для российского медицинского оборудования, тем более 
высокого класса сложности. 

Сибирский федеральный аритмологический центр, возглавляемый академиком РАН С.В. Попо-
вым – крупнейшая в России аритмологическая клиника, где успешно применяются все принятые в 
мире методы диагностики и радикального хирургического лечения нарушений ритма и проводимо-
сти сердца. При непосредственном участии Сергея Валентиновича была создана сеть специализи-
рованных аритмологических подразделений в Сибири и на Дальнем Востоке. Особенно активно эта 
работа велась в период с 1996 по 2006 гг., когда комплекс «Элкарт» был внедрен в 40 учреждениях 
здравоохранения России и стран СНГ. 

В 2004 г. С.В. Попов впервые в России выполнил операцию радиочастотной аблации полутора-
месячной пациентке; с этого времени в НИИ кардиологии подобные операции детям первого года 
жизни проводятся на плановой основе. Для российской аритмологии это был уникальный опыт. 

Академиком РАН С.В. Поповым создана аритмологическая научная школа и воспитана целая 
плеяда учеников, ставших признанными профессионалами своего дела. Под его руководством 
защищено 39 кандидатских и 14 докторских диссертаций. Ученики Сергея Валентиновича и специа-
листы, прошедшие обучение в центре под его руководством, успешно работают в области интервен-
ционной аритмологии практически во всех регионах России. 

С.В. Попов – автор более 900 научных работ, в том числе 50 монографий. Имеет 62 патента 
и свидетельства на изобретение. Специалистам известны написанные им индивидуально или в 
соавторстве монографии: «Внутренние болезни» (учебник в двух томах), «Principles and Practice 
of Cardiothoracic Surgery», «Чреспищеводная электрическая стимуляция сердца», «Хроническая 
сердечная недостаточность через призму современных возможностей. Кардиоресинхронизирующая 
терапия», глава «Возможности кардиоресинхронизирующей терапии в лечении застойной сердеч-
ной недостаточности» в монографии «Хирургическое лечение терминальной стадии сердечной 
недостаточности» и многие другие.

Помимо большой административной, научной и клинической работы Сергей Валентинович 
активно занимается общественной деятельностью. Является председателем ученого совета НИИ 
кардиологии Томского НИМЦ с 2016 г., вице-президентом Всероссийского научного общества арит-
мологов с 2002 г., Председателем Объединенного ученого совета СО РАН по медицинским наукам 
с 2023 г. Он является членом Президиума правления Российского кардиологического общества, 
Президиума СО РАН и Бюро отделения медицинских наук РАН, членом Европейского общества 
кардиологов и Европейской ассоциации аритмологов. Сергей Валентинович – заместитель главного 
редактора издания «Сибирский журнал клинической и экспериментальной медицины»; член редак-
ционных советов журналов «Анналы аритмологии» и «Атеросклероз»; член редакционных коллегий 
журналов «Вестник аритмологии» и «Комплексные проблемы сердечно-сосудистых заболеваний»; 
член диссертационного совета 24.1.215.04 (Д 002.279.02), созданного на базе Томского НИМЦ, по 
специальности 3.1.20 – Кардиология (медицинские науки). 

За свою многолетнюю плодотворную профессиональную и новаторскую деятельность С.В. По-
пов имеет многочисленные поощрения и награды всех уровней, включая государственные. Он –  
почетный ветеран Сибирского отделения РАН, лауреат главной медицинской премии России «При-
звание» в номинации «За вклад в развитие медицины представителям фундаментальной науки и 
немедицинских профессий», почетный работник науки и высоких технологий РФ, лауреат премии 
им. Е.Н. Мешалкина за выдающийся вклад в развитие сердечно-сосудистой хирургии, новых мето-
дов диагностики и лечения сердечно-сосудистых заболеваний.

Коллеги Сергея Валентиновича гордятся тем, что имеют возможность, перенимая опыт, трудить-
ся рядом с ним, благодарны ему за неустанный труд, дарящий людям жизнь, здоровье, надежду и 
веру в завтрашний день и от всего сердца поздравляют его с юбилеем. Редколлегия и редакцион-
ная группа «Сибирского журнала клинической и экспериментальной медицины» присоединяется 
к поздравлениям Сергея Валентиновича и желает ему дальнейших профессиональных успехов, 
крепкого здоровья, большого человеческого счастья, дальнейшей плодотворной работы и новых 
творческих побед!
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От редакторов выпуска
Глубокоуважаемые коллеги!
Второй выпуск «Сибирского журнала клинической и экспериментальной медицины» 2024 г.,  

в основном посвящен вопросам диагностики и лечения клапанных пороков сердца.
История хирургического лечения приобретенных пороков сердца насчитывает чуть более 60 лет. 

Кардиохирурги прошли путь от применения шаровых протезов в 60-70-е гг., дисковых протезов в 
80-90-е ХХ столетия к двустворчатым и полнопроточным механическим протезам на современном 
этапе. За прошедшее время многое изменилось в кардиологических и кардиохирургических взгля-
дах на лечение клапанной патологии, произошли значительные (эволюционные и революционные) 
изменения и в клиническом профиле оперируемых пациентов, и в стратегии хирургического лече-
ния, и в технологиях оперативных вмешательств. 

На развитие клапанной хирургии влияют следующие факторы:
1. Технологический прорыв в создании искусственных клапанов сердца.
2. Изменение клинического профиля пациентов в аспекте этиологии порока и возраста больного.
3. Развитие реконструктивных технологий, приведшее к увеличению доли клапаносохраняющих 

операций.
4. «Наступление» транскатетерных эндоваскулярных вмешательств на клапанах сердца.
5. Развитие малоинвазивных (малотравматичных) вмешательств.
6. Развитие кардиоанестезиологии, кардиореаниматологии и перфузиологии дает возможность 

оперировать пациентов с тяжелой коморбидной патологией, которые ранее даже не рассматрива-
лись кандидатами на оперативное лечение.

Стоит отметить, что и в настоящее время лечение приобретенных пороков сердца является 
одной из самых актуальных проблем современной кардиохирургии, так как доля этих больных в 
структуре оперативных вмешательств занимает второе место после пациентов с ИБС. 

Во всем мире в современной клинической практике все больше используются биологические 
(каркасные и бескаркасные) клапанные протезы, которые имеют как преимущества, так и недостат-
ки. За прошедшее время появилось понимание характеристик, которым должен соответствовать 
«идеальный» искусственный протез сердца. Несмотря на значительные успехи, достигнутые в 
хирургии клапанной патологии в последние десятилетия, ряд проблем до сих пор остаются актуаль-
ными. 

Единодушно отмечается нерешенная до конца задача долгосрочной функциональной эффек-
тивности биологических протезов. В силу этого они в основном рекомендуются для имплантации 
пациентам старших возрастных групп. Хотя с учетом накопленного мирового клинического опыта 
использования клапанных биопротезов появились тенденции к снижению возрастных ограничений 
для их имплантации.

Изменения в этиологическом профиле пациентов с приобретенными пороками сердца привело 
к изменению парадигмы их лечения. Это касается в основном больных с соединительно-тканными 
дисплазиями. Основой функционального подхода в клапанной хирургии, разработанного А. Карпан-
тье, стало положение, что восстановление нормальной функции клапана важнее восстановления 
его первоначальной анатомии. Система взглядов А. Карпантье стала революционной в клапанной 
хирургии и привела к росту числа клапаносберегающих операций не только на атриовентрикуляр-
ных клапанах, но и на клапане аорты.

Совершенно особенной в этом ряду хирургических вмешательств стоит операция Озаки без 
воздействия на фиброзное кольцо аортального клапана. Накопление опыта применения этой опера-
ции, вероятнее всего, приведет к резервированию этого вмешательства для возрастных пациентов 
с узким фиброзным кольцом. Поиск вариантов реконструкции створок аортального клапана, в том 
числе по поводу инфекционного эндокардита, реализовался новым подходом в клапанной хирургии, 
представляющим замену аортального клапана ксеноперикардиальными створками. 

В сфере особого внимания кардиохирургов остается проблема инфекционного эндокардита с по-
ражением клапанного аппарата сердца. И хотя частота заболеваемости остается многие годы на од-
ном уровне, появились новые формы этого заболевания: инфекционный эндокардит правых камер 
сердца (в основном у внутривенных наркоманов); постимплантационный инфекционный эндокардит 
(электродов после имплантации кардиостимуляторов, клапанных протезов, катетерный эндокардит); 
абсцессы сердца; осложненные формы инфекционного эндокардита (острые инфек- 
ционные деструкции клапанов, последствия эмболий вегетациями).

С середины 80-х г. прошлого века в клинической практике стали применяться эндоваскулярные 
методы лечения клапанной патологии, в основном при лечении критического аортального стеноза у 
пожилых и/или пациентов крайне высокого риска операции. В настоящее время наблюдается про-
грессивный рост транскатетерных операций по протезированию аортального клапана во всем мире. 
В Германии доля этих вмешательств составляет 45,4% в структуре операций на клапанах сердца, 
а в США – 55,9%. В нашей стране эта цифра пока 9,7%. Привлекательность этого метода состоит 
в минимальной травматичности, быстроте выполнения и превосходных непосредственных резуль-
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татах. Однако при накоплении опыта оказалось, что существуют и определенные нерешенные про-
блемы: долговечность клапанов, инфекционный эндокардит протеза, перипроцедурные инсульты и 
пр. Дальнейшие исследования покажут место и роль этого метода, уточнят показания к его приме-
нению. Вопрос о дифференцированном подходе к выбору метода оперативного лечения, особенно 
у пациентов высокого риска, остается еще открытым. Не менее значимую проблему представляет 
хирургическое лечение сочетанной патологии аортального клапана и восходящей аорты. 

Как ответ на появление эндоваскулярных технологий, в открытой кардиохирургии стало дина-
мично развиваться направление миниинвазивных вмешательств. К ним можно отнести операции из 
минидоступов, с видеоторакоскопической поддержкой, использованием бесшовных протезов для 
открытой имплантации. 

Эти актуальные вопросы лечения клапанной патологии нашли отражение в различных работах, 
представленных в данном выпуске журнала. Завершая обзор, стоит отметить, что номер получился 
очень насыщенным по содержанию и интересным, включающим разнообразные подходы к лечению 
клапанной сердечной патологии. 

Важно отметить, что содержание выпуска не ограничивается вопросами кардиохирургии. Зна-
чительный интерес демонстрируют публикации, посвященные органопротекции и современным 
методам диагностики кардиальной патологии; представлены работы по организации здравоохране-
ния и психологии. Учитывая современные глобальные вызовы, особый интерес имеет презентация 
исследований по возможности использования искусственного интеллекта и цифровых технологий в 
диагностике и лечении.

Надеемся, что представленные в номере статьи и сообщения вызовут интерес профессионалов 
и послужат вдохновляющим фактором для других исследователей. Мы благодарим всех авторов за 
интересные и содержательные публикации и желаем новых достижений в творческой деятельности! 

Г.Г. Хубулава, д-р мед. наук, профессор, 
академик РАН, заведующий кафедрой 
хирургии усовершенствования врачей, 
заведующий кафедрой факультетской  
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Введение

Кардиохирургия прошла длинный путь, прежде чем 
были разработаны современные хирургические техноло-
гии для лечения различных патологий грудной аорты и эф-
фективные режимы фармакологической и перфузионной 

органопротекции. Даже после внедрения в клиническую 
практику искусственного кровообращения (ИК) хирургия 
дуги аорты казалась неосуществимым предприятием. В 
1950-х гг. M.E. De Bakey, S. Crawford и D. Cooley в Хьюсто-
не разрабатывали хирургические подходы к лечению за-
болеваний грудной аорты, включая дугу, и даже сообщили 
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о 6 случаях хирургического лечения ее диссекции [1]. Од-
нако в то время их опыт не получил широкого признания 
из-за технической сложности и ограниченного количества 
пациентов, не позволявшего сделать определенные вы-
воды об эффективности их подхода в аспектах леталь-
ности и профилактики осложнений. Через десятилетие 
H.G. Borst и соавт. сообщили о применении глубокой гипо-
термии и циркуляторного ареста для закрытия артериове-
нозной фистулы дуги аорты (последствие огнестрельного 
ранения у ветерана Второй мировой войны) [2]. Еще че-
рез десять лет введение в практику глубокой гипотермии 
позволило R. Griepp и соавт. описать свой первый опыт 
плановых вмешательств на дуге аорты в условиях глубо-
кой гипотермии, что в определенной степени послужило 
триггером для развития современной хирургии грудной 
аорты, подразумевающей защиту органов, в первую оче-
редь центральной нервной системы (ЦНС), от ишемии [3]. 

Реконструктивная хирургия дуги аорты как при дис-
секции, так и при аневризмах остается одной из самых 
технически и технологически сложных разделов совре-
менной сердечно-сосудистой хирургии [4]. Эти операции 
всегда сопровождались значительным количеством ос-
ложнений, в том числе фатальных. Относительно высо-
кая летальность при этих вмешательствах в большинстве 
случаев обусловлена проблемой, которая не решена 
окончательно до сих пор, – нейропротекцией и органо-
протекцией в период основного этапа операции, требу-
ющего «сухой аорты», которая обеспечивается только в 
условиях циркуляторного ареста.

В последние годы наблюдается тренд к улучшению 
общей ситуации интраоперационной защиты органов. 
Согласно данным Международного регистра острых 
расслоений аорты (IRAD), в 2009 г. госпитальная после- 
операционная летальность составляла 26% [5], а в 2015 г. 
IRAD сообщил о госпитальной летальности 19,7% при 
острых диссекциях среди 4428 пациентов из 28 клиник [6]. 
Согласно последним данным, этот показатель снизился 
до 16,1% [7]. При этом экстренность вмешательства и на-
личие в анамнезе нарушений мозгового кровообращения 
служили факторами риска и определяли уровень леталь-
ности и/или неблагоприятный неврологический исход [8].

Хотя послеоперационные результаты важны во всех 
аспектах сердечно-сосудистой хирургии, количество не-
врологических осложнений и летальность имеют особое 
значение для хирургии грудной аорты, поскольку отража-
ют как примененную стратегию, так и особенности пато-
логии в конкретном случае [9]. По результатам опублико-
ванного T.D. Yan и соавт. опроса 35 ведущих аортальных 
хирургов из 31 клиники в 12 странах, первостепенной 
проблемой при хирургической реконструкции дуги аорты 
является профилактика осложнений со стороны голов-
ного мозга. А кардиоваскулярные, респираторные, неф-
рологические, гастроинтестинальные и прочие вопросы 
остаются важными, но менее значимыми [10]. 

Гипотермический циркуляторный арест
После публикации первых результатов нейропротек-

тивного эффекта гипотермии эта концепция получила 
широкое признание в сердечно-сосудистой хирургии в це-
лом и особенно в хирургии грудной аорты. Системная ги-
потермия снижает уровень метаболизма в тканях, повы-
шая их устойчивость к ишемии. Метаболизм в головном 
мозге снижается на ~ 6–7% с понижением температуры 
(ядра) тела на 1 оС [4]. Электрическая активность моз-

га начинает снижаться уже при умеренной гипотермии  
(< 33,5 °С) и отображается в виде изолинии на электроэн-
цефалограмме при глубокой (19–20 °С) гипотермии.

Соответственно, температура тела – основная детер-
минанта метаболических потребностей мозга и потре-
бления кислорода, которые могут быть снижены по срав-
нению с нормотермией на > 50% при 28 °С (умеренная 
гипотермия) и на > 80% при 18 °С (глубокая гипотермия). 
Таким образом, гипотермия сама по себе повышает толе-
рантность ЦНС к ишемии в период гипотермического цир-
куляторного ареста (ГЦА). Некоторое время считалось, 
что глубокая гипотермия в состоянии предупредить лю-
бое неврологическое осложнение. Однако эта концепция 
подверглась пересмотру. Результаты исследований (как 
экспериментальных, так и клинических) показали, что по-
давление мозгового метаболизма низкой температурой 
и, следовательно, нейропротекция не столь полные, как 
предполагалось [11, 12]. ГЦА при 18 °С длительностью 
> 25 мин сопровождался временным неврологическим 
дефицитом (ВНД) и более продолжительной госпита-
лизацией, особенно у пожилых и пациентов с уже име-
ющимся неврологическим дефицитом [4, 13]. Позднее  
G. Fischer и соавт. сообщали, что уже после 30 мин 
ГЦА при 15 °С сатурация гемоглобина во фронтальной 
коре, измеренная методом инфракрасной спектроско-
пии (NIRS), падает ниже 60% (порог относительной без-
опасности), что повышает риск серьезных осложнений  
(p = 0,04) [14]. Продолжительный (> 40 мин) ГЦА чаще 
приводит к неврологическим осложнениям, как преходя-
щим, так и перманентным [4, 15]. Для оценки безопасного 
времени ГЦА J. McCullough и соавт. измеряли церебраль-
ный кровоток и интенсивность мозгового метаболизма 
при различных температурах и получили похожие цифры: 
31 мин при 15 °С [16]. Согласно их расчетам, при 10 °С 
безопасный период составляет уже 45 мин (табл. 1).

Таблица 1. Безопасное время гипотермического циркуляторного аре-
ста при разных уровнях гипотермии, по J. McCullough и соавт. [16]
Table 1. Safe duration of hypothermic circulatory arrest at different level  
of hypothermia, cited J. McCullough et al. [16]

Темпе- 
ратура, °С 

Церебральный метаболизм,  
% от исходного уровня 

Безопасное время 
ГЦА, мин

37 100 5

30 56 (52–60) 9 (8–10)

25 37 (33–42) 14 (12–15)

20 24 (21–29) 21 (17–24)

15 16 (13–20) 31 (25–38)

10 11 (8–14) 45 (36–62)

Примечание: ГЦА - гипотермический циркуляторный арест.

Ретроградная селективная перфузия мозга
Ретроградная перфузия мозга (РПМ) может применять-

ся (и применяется) как дополнение к ГЦА, однако целесо-
образность и эффективность данного подхода остаются 
дискутабельными в кардиохирургическом сообществе. Об 
использовании РПМ при массивной воздушной эмболии во 
время ИК впервые сообщили в 1980 г. N. Mills и J. Ochsner 
[17]. В 1990 г. Y. Ueda и соавт. первыми описали рутин-
ное использование непрерывной РПМ в хирургии грудной  
аорты с целью защиты мозга во время ГЦА [18]. Поток при 
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РПМ составляет обычно 100–500 мл/мин в зависимости от 
давления в венозной магистрали, которое не должно быть 
менее 25 мм рт. ст. Кровь, изливающаяся в результате из 
устьев артерий дуги, возвращается в контур ИК.

Имеются данные о том, что РПМ может обеспечить 
нейропротекцию посредством поддержания мозгового 
метаболизма за счет ретроградного удаления атерома-
тозных и газовых эмболов из сосудов мозга и благода-
ря поддержанию церебральной гипотермии [19]. Однако 
существует и критическое мнение, что при РПМ весьма 
малый объем перфузата в действительности попадает в 
микроциркуляторное русло мозга. Так, M. Ehrlich и соавт. 
из медицинского центра «Mount Sinai Hospital» продемон-
стрировали в эксперименте у свиней, что РПМ обеспе-
чивает настолько малый кровоток в капиллярах мозга, 
что им можно пренебречь [20]. Расчеты, основанные на 
количестве флуоресцирующих микросфер, захваченных 
мозгом, показали, что поток составляет лишь 0,02 ± 0,02 
мл/мин/100 г паренхимы мозга.

Антеградная перфузия мозга
В 1956 г. D. Cooley успешно применил нормотерми-

ческую антеградную перфузию головного мозга (АПГМ) 
через общие сонные артерии при резекции большой 
аневризмы восходящей аорты [21]. Годом позже M.E. 
De Bakey и соавт. сообщили о первом успешном вме-
шательстве с целью удаления микотической аневризмы, 
вовлекающей восходящий отдел аорты и дугу, с исполь-
зованием нормотермической АПГМ посредством прямой 
канюляции обеих сонных артерий с параллельной дис-
тальной перфузией через правую бедренную артерию 
[22]. Однако от метода бикаротидной перфузии вскоре 
отказались из-за большого процента осложнений, свя-
занных с эмболией. 

После введения в рутинную хирургию методов глу-
бокой гипотермии и ГЦА потребовалось еще десять лет, 
чтобы хирургия аневризм поднялась на следующий уро-
вень: применение АПГМ в сочетании с ГЦА, что привело к 
существенному снижению процента неврологических ос-
ложнений [23–25]. Новая стратегия нейропротекции, «хо-
лодовая цереброплегия», сочетала в себе селективную 
АПГМ через сонные артерии охлажденной до 6–12 °С 
кровью на фоне ГЦА при 26 °С, повышая ишемическую 
толерантность мозга и обеспечивая больше времени 
для работы хирургов, одновременно позволяя избежать 
слишком низкого охлаждения всего тела. 

Тогда же группа авторов под руководством N. Shumway 
из Стэнфордского университета опубликовала собствен-
ный опыт селективной АПГМ на фоне низкопоточного  
(30 мл/кг/мин) ИК при 26–28 °С [26]. Они применяли три 
разных стратегии канюляции/перфузии: (1) унилате-
ральную через канюлю с внутренним диаметром 14 Fr, 
напрямую установленную в брахиоцефальный ствол с 
окклюзией левой сонной и левой подключичной; (2) уни-
латеральную через левую сонную артерию и (3) билате-
ральную через брахиоцефальный ствол и левую сонную 
артерии одновременно. 

Большинство исследователей отмечают, что для до-
стижения оптимальной церебропротекции при АПГМ 
следует учитывать и по возможности мониторировать 
следующие параметры: мозговой кровоток, кровяное дав-
ление, гемодилюцию и внутричерепное давление (ВЧД). 
В покое нормальный мозговой кровоток составляет ~15% 
сердечного выброса [27]. Экспериментальные исследо-

вания показали, что повышенное ВЧД как следствие вы-
сокого перфузионного давления связано с повреждением 
мозга и неблагоприятным неврологическим исходом [28]. 
Высокообъемный поток в голову при АПГМ на фоне  
ГЦА – реальный риск избыточного ВЧД и, как следствие, 
отека мозга, что нивелирует всякий защитный эффект 
[29]. Таким образом, потоки и давление при селективной 
АПГМ должны быть адекватно сбалансированы.

В 2011 г. O. Jonsson и соавт. сообщали о результатах 
своих экспериментальных исследований по минимально-
му безопасному потоку при АПГМ и определили «ишеми-
ческий барьер» в 6 мл/кг/мин [30]. Сегодня в большинстве 
центров, использующих АПГМ в своей рутинной хирурги-
ческой практике, перфузируют головной мозг потоком в 
8–12 мл/кг/мин при давлении 40–60 мм рт. ст. и темпера-
туре 23–28 °С [27, 31, 32].

Говоря об оптимальном церебральном кровотоке, 
нельзя не упомянуть, что ауторегуляция поддерживает 
мозговой кроток и давление в физиологических границах 
при нормальных условиях, но способность организма 
к этому зависит от температуры и резко снижается при  
25 °С и ниже [4].

Сравнение стратегий защиты мозга
По данным B.A. Ziganshin и соавт., к середине 2-й де-

кады XXI в. в мире АПГМ только в 45% клиник являлась 
основной стратегией защиты головного мозга при опера-
циях на дуге аорты. В 17% медицинских центров исполь-
зуется глубокая гипотермия, в 7% случаев – РПМ, 31% 
хирургов выбирают между АПГМ и исключительно ГЦА 
время от времени, от операции к операции индивидуаль-
но [33]. Возможно, выбор метода органопротекции при 
реконструкции дуги аорты зависит от уровня квалифика-
ции и опыта конкретной клиники и хирурга.

Анализируя уровень опыта аортальной хирургии в 
различных регионах мира, J.T. Gutsche и соавт. [34] при-
водят сводные данные по Европе и условно «остальному 
миру», имея в виду США, Японию и Китай. В целом число 
клиник, выполняющих 100 и более операций в год на дуге 
аорты, везде менее 10% от всех, оперирующих эту пато-
логию. Аортальные центры, выполняющие 50–100 случа-
ев в год, составляют 20% в Европе и 15% в «остальном 
мире». А большинство (около 70%) имеют опыт менее 
50 операций на дуге аорты в год. При этом почти диа-
метральные взгляды демонстрирует «европейская шко-
ла» аортальных хирургов в отличие от «остальных» как 
в отношении температурных режимов гипотермии, так 
и способа перфузии головного мозга. В Европе более 
60% операций сопровождаются гипотермической защи-
той при температуре выше 20 °С. Неевропейские кли-
ники (70%) предпочитают уровень гипотермии 15–20 °С  
или менее 15 °С (10% аортальных центров). При этом 
продолжительность циркуляторного ареста во время опе-
рации в обсуждаемых регионах практически не различа-
ется: 14–18% случаев менее 30 мин, 45–50% случаев 30– 
45 мин и более 45 мин длится в 25–28% клиник. АПГМ в 
Европе используется в 90% случаев оперативной рекон-
струкции дуги аорты и лишь 1/10 часть составляет РПМ. 
В Америке и Юго-Восточной Азии только 55% хирургов 
выполняют операции на дуге аорты с АПГМ и чуть более 
10% – с РПМ. Остальные операции сопровождаются ис-
ключительно ГЦА.

Таким образом, современная ситуация сложилась 
так, что разные клиники в разных странах применяют 
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различные методики нейропротекции при операциях на 
дуге аорты. Кроме того, с целью повышения безопасно-
сти и увеличения длительности эффективной защиты 
мозга были разработаны различные подходы и протоко-
лы. Варианты защиты мозга в хирургии дуги аорты можно 
разделить на методы, имеющие целью подавление ме-
таболических потребностей ЦНС, либо на технологии, 
имеющие целью поддержание метаболизма мозга. Иначе 
говоря, современные протоколы включают либо исключи-
тельно ГЦА [35, 36], либо ГЦА в сочетании с РПМ [37, 38] 
или в сочетании с АПГМ [19] при разных температурных 
режимах. В частности, в последнее время некоторые кли-
ники применяют ГЦА при умеренной гипотермии (уГЦА) в 
сочетании с АПГМ [39, 40, 41]. Показатели неблагоприят-
ных неврологических исходов и летальности для вышео-
писанных технологий приведены в таблице 2.

Таблица 2. Частота развития инсульта и летальность при различных 
методах защиты мозга при операциях на дуге аорты 
Table 2. Incidence of stroke and mortality in different cerebral protection 
methods during aortic arch surgery

Режим Инсульт, % Летальность, %

ГЦА 4,8–12,5 [9, 35] 6,3–13,3 [6, 15]

ГЦА + РПМ 2,4–7,1 [38, 42] 2,9–10,1 [17, 24]

ГЦА + АПГМ 3,3–9,6 [39, 41] 2,0–12,7 [11, 23]

уГЦА + АПГМ 3,2–9,6 [43, 44] 9,4–11,5 [21, 27]

Примечание. ГЦА – гипотермический циркуляторный арест, ГЦА + 
РПМ – гипотермический циркуляторный арест с ретроградной пер-
фузией головного мозга, ГЦА + АПГМ – гипотермический циркуля-
торный арест с антеградной перфузией головного мозга, уГЦА + 
АПГМ – умеренный гипотермический циркуляторный арест с анте-
градной перфузией головного мозга.

Анализируя непосредственные результаты этих опе-
раций, предпочтения отдаются европейскому подходу к 
органопротекции; признается, что это направление яв-
ляется наиболее перспективным. Данные европейских 
опросов хирургов демонстрируют, что умеренная гипо-
термия в сочетании с селективной АПГМ как альтерна-
тива ГЦА с низкими температурами завоевывает все 
большую популярность и фактически является наибо-
лее часто используемой технологией органопротекции 
[45, 46]. 

В ряде исследований показано, что большинство слу-
чаев перманентного неврологического дефицита (ПНД), 
определяемого как стойкая очаговая или тотальная не-
врологическая дисфункция с соответствующими струк-
турными нарушениями, по данным мультиспиральной 
компьютерной томографии и магнитно-резонансной то-
мографии, вызвано эмболией, а не ишемией. Напротив, 
преходящая неврологическая дисфункция, определя-
емая как развившиеся в послеоперационном периоде 
ограниченная по времени спутанность сознания, прехо-
дящая двигательная слабость, судороги или ажитация 
без корреляции с данными томографических исследова-
ний и полностью обратимые к моменту выписки, была 
скорее связана с длительностью церебральной ишемии 
[9, 37, 39].

Эффективность РПМ остается под вопросом из-за 
противоречивых клинических [40] и экспериментальных 
данных [20]. В 2012 г. M. Misfeld и соавт. сообщили о сво-

ем 6-летнем опыте лечения 636 пациентов [36]. Они об-
наружили статистически значимые различия в продолжи-
тельности ГЦА в зависимости от примененной техники: 
22 ± 17 мин для унилатеральной АПГМ, 23 ± 21 мин для 
билатеральной АПГМ, 18 ± 12 мин для РПМ и 15 ± 13 мин  
для ГЦА (р  <  0,001). Применение любой формы АПГМ 
(по сравнению с ГЦА и РПМ) показало более выра-
женный протективный эффект в аспекте развития ПНД  
(p = 0,005), несмотря на более продолжительный ГЦА.  
Госпитальная летальность в группе в целом составила 
11% и не различалась между пациентами с различными 
методами нейропротекции (p  =  0,2). Многофакторный 
анализ выявил следующие независимые предикторы 
ранней летальности: острая диссекция типа А, инфаркт 
миокарда в анамнезе, полное протезирование дуги аорты 
(операция «хобот слона») и длительность ИК.

R. Milewski и соавт. в 2010 г. представили несколько от-
личные результаты относительно 776 пациентов [9]. Они 
не обнаружили значимых различий по ПНД, ВНД и почеч-
ной недостаточности между группами АПГМ/уГЦА и РПМ/
ГЦА. Худшие исходы в аспекте неврологии были связаны 
с продолжительностью реконструкции дуги независимо от 
примененной техники. ГЦА как самостоятельная техника 
или в сочетании с перфузией мозга до сих пор широко при-
меняется в клинической практике и рассматривается мно-
гими экспертами в качестве стандарта при хирургическом 
лечении острой диссекции аорты [35, 47]. Однако из-за 
потенциальных побочных эффектов глубокой гипотермии 
наблюдается возрастающий интерес к выполнению рекон-
структивных вмешательств на дуге при менее низких тем-
пературах и в сочетании с АПГМ [48, 49]. Отказ от глубокой 
гипотермии позволяет уменьшить время ИК, количество 
послеоперационных кровотечений, потребности в донор-
ской крови и ее компонентах в клинике, а также снизить 
дисфункцию клеток эндотелия и апоптоз нейронов в экспе-
рименте [50–52]. Исследования на животных показали, что 
потребление кислорода мозгом снижается наполовину при  
28 °С. Дальнейшее снижение температуры несуществен-
но уменьшает потребление кислорода и метаболизм  
в мозге. Более того, глубокая гипотермия нарушает мозго-
вую ауторегуляцию, а вазоконстрикция снижает регионар-
ный мозговой кровоток при АПМ [53].

H.  Kamiya и соавт. не обнаружили значимых раз-
личий в плане летальности и количества осложнений 
между пациентами с ГЦА и уГЦА и сделали вывод, что 
уГЦА нижней части тела можно безопасно применять 
при реконструкции дуги аорты, а проявления общей вос-
палительной реакции при этом имеют тенденцию к ос-
лаблению [50]. В 2012 г. A. Zierer и соавт. на основании 
впечатляющего опыта 1002 операций протезирования 
дуги на фоне АПГМ и уГЦА при 28–30 °С даже сдела-
ли вывод о том, что применение АПГМ позволяет вовсе 
отказаться от глубокой гипотермии даже в подгруппе 
пациентов с длительностью АПГМ (и, соответственно, 
уГЦА нижней части тела) до 90 мин [45]. B. Leshnower 
и соавт. не нашли различий в продолжительности ИК 
и циркуляторного ареста, летальности, количестве ин-
сультов, ВНД и диализ-зависимой почечной недостаточ-
ности в группах пациентов с АПМ при уГЦА (27 °С) и ГЦА 
(21 °С) [41].

Основываясь на вышесказанном, защита головного 
мозга может быть потенциально достигнута с использо-
ванием различных хирургических, фармакологических и 
перфузионных техник и принципов нейропротекции.

Козлов Б.Н., Пономаренко И.В., Панфилов Д.С.  
Cовременный статус проблемы нейропротекции в хирургии дуги аорты
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Защита спинного мозга и дистальная перфузия
Применение уГЦА позволяет избежать низких тем-

ператур и существенно укорачивает продолжительность 
ИК, но одновременно порождает риски, связанные с ги-
поперфузией нижней части тела, если вмешательство 
длительное, или неожиданно возникла техническая про-
блема. Поскольку спинной мозг и висцеральные органы 
могут оказаться в зоне риска при уГЦА, некоторые кли-
ники используют дополнительные протективные методы, 
включая перфузию нижней части тела – «дистальная 
перфузия» (ДП).

K. Minatoya и соавт. сравнили три группы пациентов, 
подвергнувшихся операциям на дуге аорты с билате-
ральной АПГМ и ГЦА при 20, 25 и 28 °С. Частота разви-
тия ПНД и ВНД значимо не различалась между группа-
ми [54]. Важно отметить, что в группе 28 °С применяли 
существенно более высокие потоки АПГМ (19 мл/кг/мин, 
р < 0,0001); перфузия левой подключичной артерии из-
за угрозы ишемического повреждения спинного мозга  
(СМ) – стратегия, соответствующая современной кон-
цепции коллатеральной сети, питающей СМ [55]. Однако 
такая перфузионная стратегия защищает лишь сегмен-
ты СМ от шейных до среднегрудных; поясничный отдел 
СМ не кровоснабжается из супрааортальных сосудов. 
Весьма важно иметь представление о коллатеральном 
кровоснабжении СМ, чтобы гарантировать достаточную 
ДП во время операции.

В настоящее время классическую теорию кро-
воснабжения СМ через артерию Адамкевича вытесня-
ет концепция коллатеральной сети, в большей степени 
коррелирующая с клиническими наблюдениями в случа-
ях нарушения перфузии СМ [56]. Эта концепция осно-
вана на идее, что артериальная параспинальная сеть 
коллатералей, представленная позвоночными, сегмен-
тарными (межреберными) артериями и aa. hypogastrici, 
способна усиливать локальный кровоток при острых и 
хронических ишемических состояниях СМ. Однако пе-
режатие аорты приводит к острой спинальной ишемии, 
поскольку при этом «выключается» более 2/3 сосудов, 
обеспечивающих перфузию СМ, и остаются лишь по-
звоночные и верхние межреберные артерии [55]. Мно-
гоцентровое исследование, проведенное Европейским 
регистром осложнений при эндоваскулярном протези-
ровании аорты (EuREC), показало, что перекрывание 
эндоваскулярным стент-графтом по меньшей мере двух 
источников кровоснабжения СМ сопровождалось его 
ишемией [57].

A. Della Corte и соавт. применяли ДП при вмешатель-
ствах на дуге у 80 пациентов – посредством эндолюми-
нальной канюляции нисходящей аорты (62 случая) или 
через бедренную артерию (n = 18) – и сравнили исходы 
с таковыми у аналогичных 122 пациентов без дополни-
тельной ДП [58]. Несмотря на отсутствие достоверных 
различий в аспектах летальности и ПНД, было выявлено 
существенно меньшее количество случаев дыхательной 
(18,2 и 30,5%) и почечной (6,5 и 18,6%) недостаточности, 

а также меньшая продолжительность искусственной вен-
тиляции легких (18,1 и 57,9 ч), нахождения в блоке ин-
тенсивной терапии и госпитализации в целом (p = 0,02) 
в группе ДП. 

В 2007 г. G. Nappi и соавт. описали собственную тех-
нику торакоабдоминальной перфузии – через эндотра-
хеальную трубку с манжетой – без ПНД у 12 пациентов 
при температуре 26 °С [59]. Протезы со специальными 
браншами для ДП, которую можно начинать сразу по вы-
полнении дистального анастомоза, также существуют и 
применяются все более широко [6].

ДП через бедренную артерию для защиты нижней ча-
сти тела от ишемии в хирургии дуги использовали еще 
M.E. De Bakey и соавт. [1]. В настоящее время ДП через 
бедренную артерию успешно применяется в отдельных 
случаях [49]. Кстати, благодаря проксимальному пережа-
тию аорты известный риск инсульта на фоне выражен-
ного атеросклероза при ретроградной перфузии через 
бедренную артерию едва ли может реализоваться.

Сравнительно недавние экспериментальные иссле-
дования подтвердили защитный эффект ДП. У свиней 
низкопоточная ДП в течение 50 мин приводила к сниже-
нию ранее повышенного уровня лактата (после 10 мин 
уГЦА), а 60 мин такой перфузии при 30 °С сопровожда-
лись лишь незначительным ростом маркеров почечного и 
печеночного повреждения [60].

Таким образом, применение ДП может снизить ко-
личество осложнений, связанных с гипоперфузией вис-
церальных органов, в особенности спинного мозга, что 
имеет критическое значение при обширных и длительных 
вмешательствах на дуге аорты.

Заключение
Хирургия дуги аорты, несомненно, остается одним из 

самых сложных разделов сердечно-сосудистой хирургии 
практически во всех аспектах. Хирургические вмешатель-
ства при аневризмах и диссекции, захватывающих дугу 
аорты, подразумевают в процессе выполнения полную 
остановку кровообращения при глубокой гипотермии 
либо использование того или иного способа церебраль-
ной перфузии (уни-/билатеральная АПГМ, РПМ), обеспе-
чивающей защиту головного мозга от ишемии при уме-
ренных температурных режимах. 

Подобное разнообразие подходов отражает отсут-
ствие консенсуса относительно оптимального един-
ственного метода защиты мозга и внутренних органов на 
основном этапе вмешательства. Результаты многих ис-
следований свидетельствуют в пользу АПГМ в сочетании 
с ГЦА при различной глубине гипотермии. Фактически 
тенденция к использованию АПГМ на фоне умеренной 
гипотермии представляет собой сдвиг парадигмы в кар-
диохирургическом сообществе. Сегодня данный подход 
является признанным и широко применяется в качестве 
самостоятельной стратегии. Однако некоторые клини-
ки добиваются хороших результатов при использовании 
иных перфузионных стратегий.
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Роль микроорганизмов в развитии острого 
инфекционного разрушения клапанов сердца 
(обзор литературы)
И.М. Раджабов, А.М. Волков, А.И. Любимов, Г.Г. Хубулава
Военно-медицинская академия имени С.М. Кирова Министерства обороны Российской Федерации (Военно-медицинская 
академия), 
194044, Российская Федерация, Санкт-Петербург, ул. Академика Лебедева, 6

Аннотация
Инфекционный эндокардит (ИЭ) является относительно редким заболеванием, и ранее его чаще всего вызывали 
стрептококки группы viridans. Из-за медленного развития этих микроорганизмов данное состояние получило название 
«подострый бактериальный эндокардит», что отражало длительное клиническое течение у большинства пациентов 
от нескольких недель до месяцев. Однако в последние годы наблюдается существенное изменение в микробиологии 
ИЭ с увеличением частоты выявления стафилококков в качестве наиболее распространенных возбудителей. Для 
ИЭ, вызванного Staphylococcus aureus (S. aureus), характерно острое клиническое течение, часто сопровождающееся 
развитием сепсиса. Более того, отмечается увеличение случаев ИЭ, вызванного энтерококками, что сопровождается 
сложностями в лечении и неблагоприятными исходами. В отличие от других инфекционных и сердечно-сосудистых 
заболеваний высокий уровень смертности при ИЭ не изменился на протяжении последних десятилетий. Даже в 
специализированных медицинских центрах операции, выполняемые по поводу ИЭ, по-прежнему связаны с самой высокой 
смертностью среди всех заболеваний клапанов сердца. Поздняя диагностика заболевания, длительная неэффективная 
консервативная терапия, необратимые деструктивные изменения и истощение резервов миокарда в первую очередь 
способствуют неудовлетворительным результатам хирургического лечения ИЭ. В представленном обзоре большое 
внимание уделяется основным возбудителям ИЭ и их воздействию на скорость разрушения клапанов сердца.

Ключевые слова: бактерии; Staphylococcus aureus; инфекционный эндокардит.
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The role of microorganisms in acute infectious 
destruction of heart valves (literature review)
Islam M. Rajabov, Andrey M. Volkov, Aleksandr I. Lubimov,  
Gennady G. Khubulava
S. M. Kirov Military Medical Academy,  
6, Academica Lebedeva str., St-Petersburg, 194044, Russian Federation

Abstract
Infectious endocarditis (IE) is a relatively rare disease and was previously most often caused by viridans group streptococci. 
Due to the slow development of these microorganisms, the condition was termed “subacute bacterial endocarditis”, reflecting 
its prolonged clinical course ranging from weeks to months for most patients. However, there has been a significant shift in the 
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Введение

Открытие сэра А. Флеминга в 1928 г., предопределив-
шее использование антибиотиков в лечении инфекцион-
ного эндокардита (ИЭ), позволило значительно снизить 
уровень смертности, близкий до этого к 100% [1]. Несмо-
тря на успехи антимикробной терапии, ИЭ все еще оста-
ется «злокачественным заболеванием», как его называл 
сэр У. Ослер в доантибактериальную эру [2].

ИЭ является хорошо изученным заболеванием, но 
в последние годы микробиология ИЭ претерпела зна-
чительные изменения с появлением стафилококков в 
роли наиболее распространенных возбудителей. Эти 
изменения связаны с увеличением числа инвазивных 
диагностических и лечебных процедур, таких как карди-
охирургические операции, имплантации кардиостимуля-
торов, гемодиализ, а также с внутривенным введением 
лекарственных препаратов и наркотиков [3]. В течение 
многих лет стрептококки группы viridans были наиболее 
распространенными возбудителями ИЭ, за ними следо-
вали S. aureus и энтерококки. Однако в последние два 
десятилетия отмечено увеличение заболеваемости ИЭ, 
вызванным S. aureus, который в настоящее время явля-
ется преобладающим возбудителем во всем мире. Инъ-
екционное употребление наркотиков, сопровождающее 
опиоидную эпидемию, стало фактором, способствующим 
росту заболеваемости ИЭ, вызванным S. aureus в неко-
торых странах [4].

В период с 1970 по 2000  гг. ежегодная заболевае-
мость ИЭ составляла примерно 5–7 случаев на 100 000 
человек. Однако с 2003 г. наблюдается тенденция к росту 
заболеваемости, несмотря на проведение антибиотико-
профилактики у пациентов с факторами риска, достигнув 
в 2016 г. показателя 21,8 случая на 100  000 населения 
[5]. Наибольшая заболеваемость отмечается среди лиц 
в возрасте 70–90 лет (22 случая на 100 000 населения) и 
чаще встречается у мужчин [6–8].

Несмотря на достижения в диагностике и лечении ИЭ, 
уровень летальности остается высоким. Исторический 
показатель смертности при данном заболевании состав-
ляет примерно 30%. Глобальный метаанализ исходов, 
включающий 22 382 пациента, выявил 30-дневную смерт-
ность от всех причин ИЭ на уровне 20%, а долгосрочная 
смертность после выписки приблизилась к 37% [9]. Со-

microbiology of IE in recent years, with an increasing frequency of staphylococci being identified as the predominant pathogens. 
For IE caused by Staphylococcus aureus, an acute clinical course is characteristic, often accompanied by the development of 
sepsis. Furthermore, there is an increase in cases of IE caused by enterococci, leading to treatment complexities and unfavorable 
outcomes. Unlike other infectious and cardiovascular diseases, the high mortality rate associated with IE has not changed over 
the past decades. Even in specialized medical centers, surgeries performed for IE continue to have the highest mortality rate 
among all heart valve diseases. Late diagnosis of the disease, prolonged ineffective conservative therapy, irreversible destructive 
changes, and myocardial reserve depletion primarily contribute to unsatisfactory outcomes of surgical treatment for IE. This 
review focuses on the main causative agents of IE and their impact on the speed of heart valve destruction.
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гласно оценкам глобального бремени болезней, стандар-
тизированный по возрасту коэффициент смертности от 
ИЭ во всем мире составил 1,0 на 100 000 человек, что 
привело к 65 000 смертям в 2013 г. [10].

Поскольку основная часть случаев (80–85%) прихо-
дится на три рода грамположительных кокков (стафи-
лококки, стрептококки и энтерококки), в настоящем об-
зоре основное внимание уделяется именно им. Важно 
отметить, что существует множество других организмов, 
включая грибы и другие бактерии, способные вызвать 
ИЭ, и некоторые из них также рассматриваются в данном 
обзоре.

Особенности течения ИЭ, вызванного разными 
микроорганизмами

Инфекции, связанные с оказанием медицинской по-
мощи, все больше определяют микробиологию совре-
менного ИЭ. Наблюдается заметное увеличение числа 
агрессивных видов микроорганизмов, ответственных 
за острое инфекционное разрушение клапанов сердца. 
Представленные в таблице 1 данные свидетельствуют о 
распространении более вирулентных и устойчивых видов 
стафилококков по сравнению с пенициллинчувствитель-
ными стрептококками [11].

Острое инфекционное разрушение клапанов сердца 
может быть вызвано действиями разных видов микро-
организмов, которые характеризуются разной степенью 
и скоростью разрушения. Важно отметить, что ни одно 
поражение сердца не обладает строгой специфичностью 
по отношению к микроорганизмам. Однако существует 
связь между определенными микроорганизмами и па-
тологическими изменениями клапанов и параклапанных 
структур сердца.

Причины, вызывающие ИЭ, играют ключевую роль 
в развитии тяжелых осложнений, таких как разрушение 
клапанов, образование абсцессов, аневризм и перфо-
раций. Особенно опасными являются высоковирулент-
ные микроорганизмы, такие как S. aureus и коагулазо-
негативные стафилококки, а также грамотрицательные 
бактерии, за исключением группы HACEK (Haemophilus, 
Actinobacillus, Cardiobacterium, Eikenella и Kingella) [14].

В последние два десятилетия отмечается заметное 
увеличение заболеваемости ИЭ, вызванного S. aureus, 
который в настоящее время является преобладающим 
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возбудителем по всему миру, ответственным до 80% слу-
чаев инфекций [12, 15]. Факторами, способствующими ро-
сту заболеваемости, стало инъекционное употребление 
наркотиков, связанное с опиоидной эпидемией, и во мно-
гих случаях это устойчивый к метициллину S. aureus [4]. 
Инфекции, вызванные S. aureus, характеризуются агрес-
сивным течением заболевания с повышенным риском 
эмболии, стойкой бактериемией и более высоким риском 
внутрибольничной и 30-дневной смертности (табл. 2) [16].

S. aureus способен вызвать острое разрушение кла-
панов сердца в течение нескольких дней. Он обладает 
многочисленными факторами вирулентности, такими как 
белки на поверхности и токсины, например, SEA, SEG и 

TSST-1, что приводит к острому разрушению и развитию 
септического шока [17, 18].

Размер вегетации играет важную роль в риске разви-
тия эмболических осложнений и смертности. Большие 
вегетации связаны с высокой частотой эмболии и встре-
чаются чаще при эндокардите, вызванном стафилокок-
ками, грамотрицательными бактериями и грибками, хотя 
точной зависимости между размером вегетации и этио-
логией не выявлено. В случае ИЭ, вызванного S. aureus, 
вегетации чаще формируются на трикуспидальном кла-
пане, но реже на аортальном. Также выявлена связь меж-
ду группой стрептококков и образованием вегетаций на 
митральном клапане [19–21].

Таблица 1. Распределение микроорганизмов, вызывающих инфекционный эндокардит (в %), цит. по: Hoen B. et al., 2013 [12]; Toyoda N. et al. [13]
Table 1. Distribution of microorganisms causing Infective Endocarditis (in %), cited in: Hoen B. et al., 2013 [12]; Toyoda N. et al. [13]

Этиология  
инфекционного  

эндокардита

Инфекционный эндокардит нативного клапана, 72–78%
Инфекционный эндокардит 
протезированного клапана,  

13–17%

Внебольнич-
ный

(47–55%)

Инфекции, связан-
ные с оказанием 

медицинской помо-
щиа (18–53%)

Употребление 
инъекционных 

наркотиков
(5–13%)

Инфекционный 
эндокардит

ЭКС/ИКД (5%)

Ранний,  
<12 мес. (4%)

Поздний,  
>12 мес. 

(13%)

S. aureus 20–28% 25–47% 68–81% 23% 7–36% 25%
КНС 4–6% 12–25% 0–3% 54% 0–27% 9%
Streptococcus viridans 26–28% 0–11% 4–10% 0% 0–7% 11%
Другие стрептококки 8–18% 3–8% 0–4% 4% 0–2% 12%
Энтерококки 9–11% 6–42% 4–5% 0% 7–20% 20%
Другие виды с отрицательными ре-
зультатами культурального анализаб 5–11% 0–14% 0–5% 24% 13–33% 20%

Примечание: общая сумма не достигает 100% из-за полимикробных случаев инфицирования. ЭКС/ИКД – пациенты с имплантированными элек-
трокардиостимуляторами/кардиодефибрилляторами; а – инфекции, связанные с оказанием медицинской помощи, включают внутрибольничный и 
внебольничный ИЭ; б – группа «Другие виды с отрицательными результатами культурального анализа» включает в себя организмы HACEK, грибы 
и не выявленные микроорганизмы.

Таблица 2. Этиология инфекционного эндокардита и его взаимосвязь с развитием осложнений, цит. по: Hermanns H. et al. [22]
Table 2. Etiology of Infective Endocarditis and its Relationship to the Development of Complications, cited in: Hermanns H. et al. [22]

Этиология инфекционного эндокардита Частота Летальность Риск эмболических 
осложнений

Разрушение клапана 
сердца

Изменения в частоте 
заболеваемости

S. aureus ~30% +++ +++ +++ ↑
КНС ~10% +++ + +++ ↑
Streptococcus viridans ~20% + + + ↓
S. gallolyticus (bovis) ~10% + + + ↓
Энтерококки ~10% ++ + ++ ↑
Другие виды с отрицательными результа-
тами культурального анализа ~10% – – – →

Другие ~10% – – – →
HACEK ~2% – ++ ++
Грибы/дрожжи ~2% +++ ++ – –
Полимикробный ~1% – – – –
Coxiella ~1% – – – –
Грамотрицательные палочки ~3% – – ++ –

Данные из объединенной базы Международного со-
трудничества по эндокардиту показали, что острое раз-
рушение клапанов сердца, приводящее к развитию сер-
дечной недостаточности и увеличению смертности, чаще 
встречается у пациентов с эндокардитом, вызванным ко-
агулазонегативными стафилококками (КНС) (54%), чем в 
случаях с эндокардитом, вызванным S. aureus (33%) или 
стрептококками группы viridans (32%) [23].

КНС представляют более 40 видов микроорганиз-
мов. Они обычно являются комменсалами кожи, обладая 
меньшей вирулентностью по сравнению с S. aureus. Тем 
не менее они способны прикрепляться к материалам про-
тезов, вызывая до 30% ранних эндокардитов протезиро-
ванных клапанов (см. табл. 1). Как и другие стафилокок-
ки, КНС способны формировать биопленку, что создает 
трудности для защитных механизмов организма и услож-
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няет лечение антибиотиками, способствуя хроническому 
течению болезни [24].

КНС также обладают способностью уклоняться от за-
щиты иммунной системы хозяина и антибиотиков. Это 
достигается путем проникновения в эндотелиальные 
клетки и продолжения своего существования внутри этих 
«непрофессиональных фагоцитов». Особенно некоторые 
штаммы Staphylococcus epidermidis выделяются феноти-
пом «мелких колоний», что позволяет им долгое время 
персистировать внутри клеток [23].

Разные виды КНС обладают также и специфически-
ми признаками вирулентности. Например, S. epidermidis 
вырабатывает цитолитические фенолорастворимые мо-
дули и протеазы, которые инактивируют защитные меха-
низмы хозяина и разрушают белки тканей, что приводит 
к развитию острого разрушения клапана сердца [25, 26]. 
Этот вид также часто является причиной раннего ИЭ про-
тезированного клапана (от 37 до 47% ранних случаев), 
за которым следует S. aureus (20%) [27, 28]. Встречаются 
случаи смертельного раннего эндокардита протезиро-
ванного клапана, вызванного S. epidermidis, характери-
зующегося очень агрессивным течением инфекционного 
процесса [29]. Представленные ранее данные описывают 
клиническое течение эндокардита протезированного кла-
пана, вызванного S. epidermidis, как подострое или даже 
хроническое и обычно слабо выраженное, без молние-
носного течения инфекции [30].

Staphylococcus lugdunensis (S. lugdunensis) являет-
ся еще одним представителем КНС. Несмотря на свою 
коагулазоотрицательность, S.  lugdunensis проявляет 
профиль вирулентности, сходный с высокоинвазивным 
условно-патогенным микроорганизмом S.  aureus. Это 
способствует его склонности вызывать острое разру-
шение клапана сердца и образование абсцессов, хотя 
исторически он считался комменсалом кожи. Авторы 
сообщили, что S. lugdunensis был вторым наиболее 
распространенным патогеном после S. epidermidis при 
ИЭ, возникающем в результате инфекции КНС [31]. Он 
представляет собой наиболее агрессивный вид, проду-
цирующий гемолитические пептиды и мембраносвязан-
ные ферменты. S. lugdunensis обладает устойчивостью 
к лизоциму, имеет белки адгезии. В его клеточной стенке 
содержится специфический полимерный углеводный ма-
териал, который при взаимодействии с моноцитами сти-
мулирует производство простагландина Е2. Это в свою 
очередь ингибирует пролиферацию Т-клеток и модули-
рует выделение фактора некроза опухоли-альфа и окси-
да азота макрофагами, что снижает способность иммун-
ной системы бороться с инфекцией [32, 33]. Способность 
образовывать биопленки повышает его устойчивость к 
защитным механизмам хозяина и противомикробной те-
рапии. Медикаментозное лечение у этой категории боль-
ных является фактором риска смертности. Хирургиче-
ское вмешательство требуется в 70% случаев, а уровень 
смертности достигает 50% [34, 35]. Сегодня даже обыч-
ные случаи эндокардита, вызванного КНС, имеют более 
агрессивный характер течения инфекционного процесса, 
чем считалось ранее.

В ходе интраоперационного анализа G. Paul и соавт. 
[36] отметили, что Streptococcus spp. является причиной 
тяжелых повреждений клапанов сердца, что требует хи-
рургического вмешательства. В отличие от этого у паци-
ентов с ИЭ, вызванным S. aureus, операция необходима 
для предотвращения тромбоэмболических осложнений.

Тяжесть не-HACEK грамотрицательного эндокардита 
связана с частым разрушением створок клапана, обра-
зованием абсцессов фиброзного кольца, нарушением 
проводимости и высокой смертностью. Pseudomonas 
aeruginosa является наиболее распространенной инфек-
цией и классическим условно-патогенным микроорганиз-
мом. Патогенные свойства обусловлены образованием 
веществ, проявляющих свойства экзотоксинов и высво-
бождением эндотоксинов при гибели и распаде бакте-
риальных клеток. Экзотоксины бактерий представлены 
продуктами жизнедеятельности с широким спектром 
биологической активности. Среди них основное значение 
имеют внеклеточные ферменты (эластаза, щелочная про-
теаза, два гемолизина) и цитотоксин. Вместе ферменты и 
токсины разрушают физические барьеры и повреждают 
клетки-хозяева, а также обеспечивают устойчивость к фа-
гоцитозу и иммунной защите. Его высокая способность 
проникать в ткани позволяет поражать параклапанные 
структуры сердца с образованием абсцессов, псевдо-
аневризм и фистул. Особенности внешней мембраны 
Pseudomonas aeruginosa, а также склонность к образо-
ванию биопленок и горизонтальному переносу генов, от-
ветственных за антибиотикорезистентность, объясняют 
устойчивость к антибиотикам [37].

Энтерококковый ИЭ представляет третий по значи-
мости возбудитель в мире (10–15% всех случаев), при-
чем Enterococcus faecalis составляет 90% всех случаев 
[38]. Энтерококковый эндокардит протекает медленно 
и представляет собой тяжелое заболевание с высокой 
летальностью. Подобно стафилококкам, эти бактерии 
также формируют биопленки, что делает их устойчивы-
ми к медикаментозному лечению. В отличие от S. aureus 
и грамотрицательных бактерий, за исключением группы 
HACEK, эти патогены обычно проявляют меньшую ви-
рулентность и связаны с подострым или вялотекущим 
течением заболевания. Несмотря на подострое течение 
энтерококковых инфекций, их хроническая природа и 
способность формировать биопленки могут вызвать зна-
чительные осложнения, вплоть до развития септического 
шока и летального исхода. Изоляты Enterococcus стано-
вятся все более устойчивыми к ванкомицину, аминогли-
козидам и ампициллину [39, 40].

Энтерококки обычно не проникают в ткани, образуя 
мелкие образования на поверхности клапанов. Однако 
при продолжительном присутствии они могут привести к 
разрушению клапанного аппарата сердца и образованию 
фистул шока [41–43].

Грибковый эндокардит составляет от 1 до 3% всех 
случаев ИЭ и характеризуется высокой заболеваемостью 
и уровнем летальности (> 70%) [22]. Среди наиболее рас-
пространенных грибков, вызывающих ИЭ, выделяются 
виды Candida и Aspergillus [44]. Кандидозный эндокардит 
преимущественно поражает митральный и аортальный 
клапаны. В 20–35% случаев развивается сердечная не-
достаточность вследствие разрушения клапана, что яв-
ляется более низким показателем по сравнению с бакте-
риальным эндокардитом. В определенных случаях могут 
образовываться параклапанные абсцессы [44, 45].

Риск развития эмболических осложнений выше по 
сравнению с бактериальным эндокардитом из-за обра-
зования крупных вегетаций. Септическая эмболия при 
кандидозном эндокардите возникает в 30–80% случаев, 
чаще всего в этот процесс вовлекаются головной мозг, 
селезенка и конечности [46–49].
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Заключение

За последние несколько десятилетий произошла су-
щественная эволюция парадигмы эпидемиологии и фак-
торов риска ИЭ. Эпидемиологическая тенденция харак-
теризуется снижением роли хронической ревматической 
болезни и врожденных пороков сердца, а также увели-
чением доли ИЭ, связанного с оказанием медицинской 
помощи и внутривенным введением наркотических пре-
паратов.

Таким образом, были выявлены взаимосвязи между 
определенными видами микроорганизмов и характер-
ными проявлениями острого инфекционного разруше-
ния, обнаруженные как с использованием диагностиче-
ских методов, так и во время операции. ИЭ, вызванный 
не только S.  aureus, но и КНС, за исключением группы 
HACEK, может привести к разрушительным инфекцион-
ным поражениям клапанов сердца. В таких случаях тре-
буется тщательная стратификация риска и применение 
более радикальных методов лечения. Данный обзор ли-
тературы подчеркивает важность проведения глубоких 

исследований, направленных на выявление роли микро-
организмов в разрушении клапанов сердца при ИЭ.

Обсуждается вопрос о том, стоит ли включать 
S. aureus в категорию абсолютных показаний для хирур-
гического вмешательства, поскольку часто он вызывает 
тяжелое разрушение клапанного аппарата, формирова-
ние абсцессов и тромбоэмболические осложнения. Тем 
не менее, текущие рекомендации предлагают индивиду-
альную оценку состояния пациентов перед принятием ре-
шения о необходимости хирургического лечения [50–51].

В отчете из базы данных по кардиохирургии взрослых 
Общества торакальных хирургов было выявлено, что ми-
кроорганизмы непосредственно связаны с операционной 
летальностью при левостороннем эндокардите [52].

Несмотря на улучшение диагностики и лечения эндо-
кардита, исходы этого заболевания далеки от оптималь-
ных, в основном из-за увеличения распространенности 
S. aureus, КНС, за исключением группы HACEK и энте-
рококков в качестве патогенов, что указывает на острую 
необходимость переоценки нашего подхода к лечению и 
профилактике.
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Транскатетерное протезирование  
при бикуспидальном строении аортального клапана 
(обзор литературы)
Д.С. Мкртычев, А.Е. Комлев, А.С. Колегаев, Т.Э. Имаев
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Аннотация
Транскатетерная имплантация аортального клапана (ТИАК) является технологией, которая позволяет быстро и эф-
фективно произвести оперативное лечение при стенозе клапана аорты. Одной из причин возникновения аортально-
го стеноза (АС) является врожденная патология, характеризуемая бикуспидальным строением аортального клапана. 
Данный порок долгое время считался абсолютным противопоказанием к проведению ТИАК, однако появление новых 
поколений клапанов, существующий хирургический опыт, а также более глубокое понимание анатомии таких клапа-
нов позволяет эффективно и безопасно проводить транскатетерное протезирование у данной когорты пациентов. В 
данной статье рассмотрены существующие классификации бикуспидальных аортальных клапанов (БАК), особенности 
предоперационной подготовки, а также приведены результаты по существующим исследованиям ТИАК у пациентов с 
бикуспидальной морфологией.

Ключевые слова: бикуспидальный аортальный клапан; транскатетерная имплантация аортального клапана.
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Transcatheter aortic valve implantation  
in patients with bicuspid aortic valve (literature review)
David S. Mkrtychev, Alexey E. Komlev, Alexander S. Kolegaev, Timur E. Imaev
National Medical Research Centre of Cardiology named after academician E.I. Chazov, 
15a, Akademika Chazova str., Moscow, 121552, Russian Federation

Abstract
Transcatheter aortic valve implantation (TAVI) is a technology that allows effective surgical treatment for aortic valve stenosis. 
One of the causes of aortic stenosis is a congenital pathology characterized by a bicuspidal structure of the aortic valve. 
This condition has long been considered an absolute contraindication to TAVI, however, the emergence of new generations 
of prostheses, surgical experience, as well as a deep understanding of the anatomy of bicuspid valves allows to perform 
TAVI in such patients. This article discusses the existing classifications of bicuspid aortic valves, the features of preoperative 
preparation, and also presents the results of existing studies of TAVI in patients with bicuspid morphology.

Keywords: bicuspid aortic valve; transcatheter aortic valve implantation.
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Введение

Бикуспидальный аортальный клапан (БАК) являет-
ся одной из наиболее часто встречающихся врожден-
ных аномалий сердца. Использование данного термина 
может подразумевать под собой не только особенности 
анатомии аортального клапана, выражающейся в нали-
чии только двух функционирующих створок, но и сопут-
ствующую аортопатию, сопровождающую от 35 до 50% 
пациентов с БАК [1]. Диагностируется БАК, как правило, 
во взрослом возрасте, и дебют его симптомов обычно 
ассоциирован либо с нарушением функции измененного 
клапана, диссекцией аорты, либо с таким заболеванием, 
как инфекционный эндокардит [2].

Особенностью БАК является то, что при такой анато-
мии створки клапана испытывают большее механическое 
давление и более подвержены кальцинозу по сравнению 
с нормальным строением, а, значит, быстрее, чем в по-
пуляции, развивается такое осложнение, как аортальный 
стеноз (АС) [3]. Это означает, что у пациентов с данным 
врожденным пороком больший, чем в норме, диаметр 
корня аорты и восходящего отдела, и существует риск 
прогрессирования аортальной дилатации вследствие 
дисплазии тканей [4]. Ежегодное увеличение диаметра 
аорты может, по данным разных источников, составлять 
от 0,2 до 1,2  см. Даже после протезирования клапана 
риск диссекции не исчезает, а восходящий отдел аорты 
может продолжать расширяться [5–7]. Семейная история 
поражения аортального клапана также имеет прямую 
связь с повышением риска расширения аорты [8].

В детском возрасте наличие БАК часто остается не-
замеченным, реже – приводит к АС или проявляется 
пролапсом створок клапана с развитием аортальной не-
достаточности. Осложнением выраженного АС у детей 
является миокардиальный фиброз, который возникает в 
связи с увеличением нагрузки на левые отделы сердца, 
что потенциально обратимо при своевременной хирурги-
ческой коррекции возникшей обструкции [9, 10].

Как было упомянуто ранее, АС является наиболее 
частым осложнением наличия БАК [11]. Исследования, 
посвященные анализу причин стеноза аортального кла-
пана, выявили наличие бикуспидальной морфологии у 
пациентов 70 лет и младше в 59% случаев, а у пациен-
тов старше 70 лет – в 51% [12]. Главным признаком АС 
является уменьшение отверстия клапана. Препятствие, 
возникшее на пути кровотока, приводит к увеличению 
систолического давления в левом желудочке (ЛЖ), необ-
ходимому для преодоления малого размера выходного 
отверстия. На эхокардиографии данный процесс можно 
проследить с помощью измерения трансаортального гра-
диента давления, а также пиковой скорости кровотока 
(Vmax). Данные изменения отражаются непосредствен-
но на миокарде ЛЖ: для преодоления стеноза возникает 
концентрическая гипертрофия миокарда, что приводит к 
утолщению стенок желудочка и относительному умень-
шению его полости. При выраженном сужении длитель-
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ная усиленная работа ЛЖ в конечном итоге приводит к 
декомпенсации: конечно-систолический объем будет по-
степенно увеличиваться, что приведет к повышению дав-
ления как в ЛЖ, так и в левом предсердии, а далее уже в 
малом круге кровообращения. 

Важно полное обследование пациентов с клапанной 
болезнью сердца, позволяющее определить степень тя-
жести АС и выявить наличие симптомов данного заболе-
вания. Сопутствующие заболевания также играют важную 
роль в выборе тактики лечения, поскольку могут склонить 
врача к выбору менее инвазивного способа вмешатель-
ства, таким образом, снижая риски сердечно-сосудистых 
событий и летального исхода.

Важным для выбора тактики лечения является нали-
чие симптомов АС. Долгое время АС остается асимптом-
ным, однако после появления жалоб продолжительность 
жизни у таких пациентов, как правило, снижается [13, 14]. 
Обмороки, боль в груди, одышка являются следствием 
недостаточного кровоснабжения и сердечной недоста-
точности. Пациенты с симптомным тяжелым АС требуют 
раннего оперативного вмешательства, поскольку имеют 
неблагоприятный прогноз. Однако бессимптомным па-
циентам с тяжелым АС и нарушением функции ЛЖ (сни-
жением фракции выброса), не имеющим других причин, 
также рекомендуется оперативное вмешательство. Про-
ведение нагрузочных тестов помогает установить нали-
чие симптоматики и показания к оперативному вмеша-
тельству [15].

При наличии бикуспидального строения аортального 
клапана стеноз может сопровождаться также аорталь-
ной регургитацией легкой или средней степени тяжести 
(рис. 1). Это вызывает сложности в определении тяжести 
АС, поскольку такие показатели, как скорость и градиент 
трансаортального потока могут быть неправильно оцене-
ны (имеющаяся регургитация увеличивает объемную на-
грузку на левые отделы сердца, что отражается на оцен-
ке порока) [16].

Существует два основных метода хирургического 
лечения АС. Один из методов (открытое оперативное 
вмешательство) представляет собой протезирование на-
тивного аортального клапана с использованием биоло-
гического или механического протеза в условиях искус-
ственного кровообращения. Однако данная операция у 
пациентов с высоким хирургическим риском сопряжена с 
возможными осложнениями и определенным риском ле-
тального исхода, который нельзя игнорировать. 

Транскатетерная имплантация аортального клапана 
(ТИАК) является еще одним методом хирургического ле-
чения у пациентов с тяжелым АС. Данный метод исполь-
зуется в качестве альтернативы открытому оперативному 
вмешательству у пациентов с высоким хирургическим ри-
ском [18–20]. Существуют также исследования, посвящен-
ные сравнению открытого и эндоваскулярного методов 
протезирования у пациентов низкого риска, которые по-
казали высокий профиль безопасности транскатетерного 
метода, короткий период реабилитации и меньшее число  
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повторных госпитализаций по сравнению с пациентами 
после открытого протезирования [21]. По данным, сравни-
вающим ТИАК с использованием баллон-раскрываемого 
протеза с открытым протезированием аортального клапа-
на, можно сделать вывод об определенном преимуществе 
в раннем послеоперационном периоде в первой группе 
(более низкая частота инвалидизирующих нарушений 
мозгового кровообращения, острого почечного повреж-
дения, жизнеугрожающих кровотечений и летальности). 
Однако нарушения ритма, приводящие к необходимости 

установки кардиостимулятора, встречаются чаще, чем 
при открытом оперативном вмешательстве [22, 23].

Долгое время наличие у пациента БАК являлось про-
тивопоказанием к проведению эндоваскулярного про-
тезирования, поскольку такой клапан характеризуется 
асимметричным кальцинозом створок, неодинаковым 
их строением, их удлинением, в определенных случаях 
аномальным отхождением коронарных артерий, а также 
сопутствующей патологией аорты, включая горизонталь-
ный восходящий отдел аорты (рис. 1).

Рис. 1. Различные варианты строения бикуспидального клапана на компьютерной томографии, адаптировано из [17]
Fig. 1. Variants of the bicuspid valve structure on computed tomography, adapted from [17]

Овальное кольцо Фиброзный шов Кальцинированные створки Коронарные артерии  
из одногоо синуса

Эллипсоидное кольцо Кальцинированный шов Длинные створки Коронарные артерии  
из разных синусов

Указанные факторы могут стать причиной появления 
аортальной регургитации, разрыва фиброзного кольца, 
возможной окклюзии коронарных артерий и других ос-
ложнений. Эллипсоидная форма БАК долгое время была 
причиной исключения таких пациентов из кандидатов на 
ТИАК, поскольку данная особенность могла привести к 
таким осложнениям, как неправильная работа протеза, 
его недостаточная фиксация, появление парапротезных 
фистул (причина аортальной регургитации). Указанные 
особенности анатомии при БАК рассматриваются как 
факторы риска парапротезной аортальной регургита-
ции, разрыва фиброзного кольца, окклюзии коронарных 
артерий и других осложнений ТИАК. Появление новых 
поколений устройств для ТИАК позволило преодолеть 
недостатки предыдущих моделей и использовать тран-
скатетерные методы для лечения АС у пациентов с БАК.

Классификация
Понимание анатомии и морфологии аортального 

клапана очень важно, поскольку позволяет производить 
необходимые расчеты для оптимального проведения 
оперативного вмешательства. Бикуспидальный клапан 
имеет две створки, на одной из которых можно обнару-
жить центральный шов, оставшийся от сращения краев 
створок. Однако шов на створках (место сращения) может 
присутствовать не всегда, поскольку существует несколь-
ко вариантов строения БАК в зависимости от следующих 
показателей: наличие или отсутствие шва, характеристи-
ка створок клапана, количество синусов. Место сращения 
створок, как правило, подвержено кальцинозу, что можно 

обнаружить при проведении компьютерной томографии 
(КТ) или эхокардиографии (ЭхоКГ). Кальциноз клапана в 
зависимости от характера поражения может быть описан 
следующим образом [24]:

1) отсутствие кальция;
2) легкая степень кальциноза – точечный, занимаю-

щий не более половины сращения;
3) умеренный кальциноз – локальный конгломерат 

или линейный кальциноз, занимающий более половины 
шва;

4) выраженный кальциноз – на всем протяжении шва.
Классификация БАК должна включать в себя морфо-

логические характеристики (количество створок, наличие 
и характер сращения между ними, длину шва, наличие 
и характер кальциноза клапана). Морфологически раз-
личные виды бикуспидальных клапанов можно описать 
с использованием классификации Сиверса (рис. 2) [25]. 
Данная классификация учитывает количество коаптиру-
ющих створок и местоположение шва между створками 
(табл. 1) [26].

Наиболее часто встречающийся вариант сращения 
комиссур – бесшовное сращение правой и левой створ-
ки клапана, что зачастую сопровождается наличием у 
пациента коарктации аорты [27]. Стоит отметить, что у 
50–75% пациентов с коарктацией аорты обнаруживается 
БАК [28]. Встречается также вариант БАК со створками 
одинакового размера и отсутствием шва – «истинный» 
бикуспидальный клапан [29]. Существуют другие класси-
фикации БАК, основанные на данных ЭхоКГ и мультиспи-
ральной компьютерной томографии (МСКТ).

2024;39(2):28–35



		 К 300-летию Российской академии наук	 31

Использование ЭхоКГ позволяет оценить конфигу-
рацию клапана, однако низкая разрешающая способ-
ность данного метода может привести к неправильной 
интерпретации важных анатомических особенностей: 
наличие трех синусов позволяет предполагать трику-
спидальное строение аортального клапана, что однако 
не исключает наличия сращения между створками, ко-
торое легко упустить в случае отсутствия кальциноза 
места шва. 

Роль КТ в диагностике и описании морфологии би-
куспидального клапана нельзя переоценить. Сравнивая 
данный метод с ЭхоКГ, следует отметить, что у КТ есть 
больше преимуществ при обследовании пациентов в по-
иске и выявлении аномалий строения клапанов [30]. Пра-
вильная предоперационная оценка диаметра фиброзно-
го кольца является ключевым фактором, влияющим на 

успех проводимого вмешательства. Недооценка разме-
ра с неправильным подбором протеза может привести 
к таким осложнениям, как выраженная парапротезная 
регургитация, миграция протеза или разрыв фиброзного 
кольца. Существующие рекомендации указывают на не-
обходимость проведения МСКТ для оценки морфологии 
клапана, однако отмечают роль чреспищеводной ЭхоКГ в 
случае невозможности проведения КТ [31].

Одна из таких классификаций используется для опре-
деления различий в клинической картине в соответствии 
с особенностями анатомического строения аортального 
клапана (наличие двух или трех комиссур, наличие или 
отсутствие шва). Клапан с двумя комиссурами, отсутстви-
ем шва между створками соответствует типу 0 по класси-
фикации Сиверса, а клапан с теми же характеристиками 
и наличием шва – уже к типу 1 (рис. 3) [32]. 

Рис. 2. Классификация строения бикуспидального клапана в зависимости от вовлеченности створок, адаптировано из [25]
Fig. 2. Classification of the bicuspid valve structure depending on the involvement of the valves, adapted from [25]

Тип 0 Тип 1 Тип 2

Учитываемые характеристики Преимущества Недостатки
Количество створок Простота использования Отсутствие деталей
Расположение шва Широко применяется Не описывает все подтипы клапанов

Таблица 1. Тип бикуспидального клапана в зависимости от строения
Table 1. Type of bicuspid valve depending on the structure

Характеристика Тип 0 Тип 1 Тип 2

Створки Две нормально развитые 
створки

Две недоразвитые створки
Одна нормально развитая створка

Две недоразвитые створки
Одна нормально развитая створка

Синусы Два синуса Три синуса Три синуса

Комиссуры Две комиссуры Одна недоразвитая комиссура
Две нормально развитые комиссуры

Две недоразвитые комиссура
Одна нормально развитая комиссура

Шов – Один шов Два шва

Рис. 3. Классификация строения бикуспидального аортального клапана по данным мультиспиральной компьютерной томографии, адаптировано из [32]
Fig. 3. Classification of the bicuspid aortic valve structure according to MSCT data, adapted from [32]

Учитываемые характеристики Преимущества Недостатки
Морфлогия створок Специализирована для TAVI Нет корреляции типа и исходов  

транскатетерного вмешательстваОриентация створок Более детализирована

Классификация с учетом картины МСКТ

                  Три комиссуры                                                     Две комиссуры и шов                                                    Две комиссуры
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Трехкомиссуральный клапан также рассматривается 
в данной классификации, в этом случае сращение про-
исходит в области комиссур. Данный вариант принято 
называть «приобретенным» или «функциональным», 
однако стоит помнить, что бикуспидальное строение 
аортального клапана в основном имеет врожденный 
характер, за исключением воспалительного генеза, 
например, при ревматизме (характеризуется пора-

жением всего клапанного аппарата, включая комис- 
суры) [33].

В 2021 г. в работе International Consensus Statement on 
Nomenclature and Classification of the Congenital Bicuspid 
Aortic Valve была принята классификация, включающая в 
себя три типа БАК: клапан с частичным сращением ство-
рок, клапан с двумя аортальными синусами и клапан с 
полным сращением двух створок (рис. 4) [33].

Рис. 4. Классификация бикуспидальных аортальных клапанов в зависимости от количества синусов и степени сращения, адаптировано из [33]
Fig. 4. Classification of the bicuspid aortic valve depending on the number of sinuses and the degree of fusion, adapted from [33]

Учитываемые характеристики Преимущества Недостатки
Количество синусов
Наличие сращения

Шов и симмотоичность клапана

Полная, включает ранее 
не рассмотренные подтипы

Нет корреляции типа и исходов  
транскатетерного вмешательства

Сложность использования
Невозможность в некоторых случаях дифференцировки 

Частичное слияние Три синуса Два синуса

Недостатком данной классификации является слож-
ность ее использования, в том числе невозможность 
дифференцировки между подтипами клапана с использо-
ванием данных только КТ. Данная классификация также 
не выделяет корреляцию между видами клапана и исхо-
дом оперативного вмешательства при операции ТИАК, 
что также создает определенные сложности при опреде-
лении тактики лечения.

Возможности транскатетерного протезирования
Попытки использования первых поколений аор-

тальных клапанов у таких пациентов показали недо-
статочную эффективность проведенной процедуры 
вследствие появления уже упомянутых парапротезных 
фистул [34]. Смертность у таких пациентов была сопо-
ставима по частоте с пациентами с трикуспидальной 
конфигурацией, однако в группе БАК чаще требовался 
переход к открытому хирургическому вмешательству [5, 
13]. Именно поэтому долгое время пациенты с БАК были 
исключены из исследований, посвященных сравнению 
ТИАК и открытых хирургических вмешательств у паци-
ентов с АС. По некоторым данным, до 50% пациентов, 
которым требуется вмешательство на аортальном кла-
пане, имеют бикуспидальную конфигурацию клапана. 
До 7% пациентов, которым была выполнена ТИАК, име-
ют бикуспидальную конфигурацию, согласно данным 
различных регистров [35].

Изменения в дизайне устройств, появление у опера-
торов опыта работы с такими пациентами, а также тща-
тельная оценка размера клапана и предоперационное 
планирование с использованием данных МСКТ значи-
тельно улучшили результаты оперативных вмешательств 
[15, 16]. Хотя специально организованные проспективные 
исследования для сравнения результатов вмешательств 

у пациентов с бикуспидальной и трикуспидальной кон-
фигурациями не проводились, существующие данные 
подтверждают схожесть исходов транскатетерного про-
тезирования: показатель годичной смертности составил 
4,5 против 7,4% (p = 0,64), необходимость имплантации 
второго клапана – 1,3 против 0,4% (p  =  0,62), наличие 
умеренной или тяжелой парапротезной регургитации – 
2,7 против 1,8% (p = 0,53) [36]. Благодаря изменениям в 
структуре транскатетерных клапанов стало возможным 
использование их даже у пациентов с бикуспидальной 
конфигурацией [18–21].

Важно оценить не только характеристики самого кла-
пана, но и внекардиальные особенности – возможность 
выполнения трансфеморального протезирования, опе-
рационный риск, анатомические особенности (включая 
аортопатии), строение бедренных и подвздошных со-
судов, наличие других кардиологических заболеваний, 
нуждающихся в коррекции (существование врожденных 
или приобретенных пороков иных клапанов, выраженный 
гемодинамически значимый стеноз коронарных артерий). 
Оценка всех этих особенностей должна помочь в выбо-
ре возможного метода оперативного вмешательства, а 
предпочтение открытому методу следует отдать в случае, 
если риски неблагоприятного оперативного исхода тран-
скатетерной имплантации выше предполагаемой пользы.

В настоящее время мировое сообщество при выборе 
тактики лечения у пациентов с бикуспидальной морфоло-
гией придерживается следующих правил [37]:

– открытое оперативное вмешательство должно рас-
сматриваться в первую очередь у пациентов младше 70 
лет, если нет очевидных противопоказаний к данному ме-
тоду;

– открытое оперативное вмешательство должно рас-
сматриваться в первую очередь у пациентов младше 75 

2024;39(2):28–35



		 К 300-летию Российской академии наук	 33

лет с диаметром восходящей аорты более 45 мм, если 
нет очевидных противопоказаний к данному методу;

– ТИАК является предпочитаемым методом у пациен-
тов старше 70 лет без выраженных аортопатий или про-
тивопоказаний к процедуре.

ТИАК может являться альтернативным методом опе-
ративного лечения у пациентов со стенозом БАК среднего 
и высокого риска в случае отсутствия факторов, указыва-
ющих на необходимость проведения открытого оператив-
ного вмешательства, перечисленных выше. Выделяются 
следующие категории риска у пациентов с бикуспидаль-
ной анатомией [17]:

– пациенты низкого риска: кальциноз створок легкой 
степени, трехкомиссуральный клапан или анатомия, схо-
жая с трикуспидальной конфигурацией, клапан без шва 
или без кальциноза шва;

– пациенты среднего риска: выраженный кальциноз 
створок или выраженный кальциноз шва [24];

– пациенты высокого риска: выраженный кальциноз 
створок в сочетании с выраженным кальцинозом шва, 
наличие кругового кальциноза или выраженный асимме-
тричный кальциноз.

Очевидно, что наличие у пациента таких факторов 
риска, как выраженный кальциноз, удлиненные фибрози-
рованные створки, а также скопления кальция на клапане 
представляет собой высокий риск обструкции устьев ко-
ронарных артерий и должно служить противопоказанием 
к проведению ТИАК.

Выбор правильного размера имплантируемого кла-
пана является важным этапом при планировании тран-
скатетерной имплантации. Размер выбранного протеза 
должен превышать размеры фиброзного кольца в целях 
профилактики возникновения парапротезных фистул или 
миграции имплантируемого клапана [38]. 

Необходимо упомянуть появление в новых моделях 
клапанов специализированных конструктивных особенно-
стей для снижения степени парапротезной регургитации. 
Использование дополнительного слоя перикарда снаружи 
в качестве так называемой манжеты привело к значитель-
ному снижению частоты возникновения парапротезных 
фистул, поскольку позволяет создать заслонку между 
клапаном и нативным кальцинозом. Одним из представи-
телей, имеющих такую манжету, является клапан Edwards 
SAPIEN 3, демонстрирующий определенные успехи у па-
циентов с различной морфологией аортального клапана.

Появление в клапане Acurate Neo2 подобной техно-
логии позволило сделать его одним из лидеров по часто-
те имплантации. При этом важно понимать, что данный 
клапан хоть и является самораскрываемым, однако не 
является репозиционируемым, что накладывает опре-

деленные ограничения на его применение при сложной 
морфологии и бикуспидальном строении аортального 
клапана, поскольку существует риск достижения субоп-
тимальных результатов без возможности коррекции. По-
следняя модель CoreValve Evolut R также демонстрирует 
сопоставимые результаты с клапаном SAPIEN 3, но при-
менение данного клапана позволяет предпринимать мно-
гократные попытки имплантации в связи с возможностью 
его репозиции [39]. 

Такая характеристика протеза является необходимой 
в связи с повышенной сложностью и высокой степенью 
кальциноза аортального клапана при бикуспидальной 
патологии, что порой требует повторной имплантации 
клапана для достижения оптимального клинического ре-
зультата.

Заключение
Таким образом, применение ТИАК у пациентов с би-

куспидальной конфигурацией возможно при соблюдении 
определенных условий, в том числе тщательного подбора 
пациентов и соответствующего сложности имплантации 
протеза. Применение эндоваскулярного протезирования 
сопряжено с определенными осложнениями. Однако у 
пациентов с высоким риском открытого оперативного 
вмешательства и подходящей анатомией использование 
транскатетерных методов позволяет безопасно и эффек-
тивно провести лечение АС. Открытому протезирова-
нию аортального клапана следует отдать предпочтение 
у пациентов с низким операционным риском и наличием 
сопутствующей патологии, также требующей открытого 
хирургического вмешательства. 

Наличие у пациентов факторов неблагоприятной 
анатомии (расширенный корень аорты, дилатированный 
восходящий отдел аорты, функциональная аортальная 
недостаточность) создают технические трудности при им-
плантации клапанов [25]. Стоит отметить, что правильная 
подготовка к протезированию, включая тщательное пре-
доперационное планирование, понимание особенностей 
анатомии клапана (асимметричный кальциноз, морфоло-
гия клапана и др.), а также достаточный опыт оператора 
создают необходимые условия для безопасного и эффек-
тивного протезирования аортального клапана у пациен-
тов с бикуспидальной конфигурацией. Наличие различ-
ных видов протезов позволяет расширить количество 
пациентов, которым возможно проведение оперативного 
вмешательства. Тем не менее, вопрос оптимальной мо-
дели остается нерешенным, поскольку каждый бикуспи-
дальный клапан имеет свои отличительные характери-
стики, которые необходимо учитывать при планировании 
вмешательства.
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Аннотация
Ведение пациентов с патологией аорты и аортального клапана является крайне актуальной темой. Основная пробле-
ма данной патологии – отсутствие явных симптомов до наступления жизнеугрожающего состояния, расслоения или 
разрыва аорты. Наиболее актуальной в этой ситуации становится ранняя своевременная диагностика, и ведущую 
роль в этом плане играют визуализирующие методы исследований. Однако основным лимитирующим фактором 
является скорость и качество оценки изображений. В связи с этим актуальной задачей представляется разработка 
ассистента врача на основе искусственного интеллекта (ИИ) для интеллектуального анализа изображений (Computer 
vision, CV). В данной статье сделан обзор современных нейросетевых методов эффективного анализа диагностиче-
ских изображений (мультиспиральная компьютерная томография (МСКТ) и магнитно-резонансная томография (МРТ)), 
актуальных для исследования заболеваний сердечно-сосудистой системы в целом и аорты в частности. Одним из 
главных акцентов данного разбора является исследование применимости современных нейросетевых методов на 
основе архитектуры Transformer или механизма внимания, демонстрирующих высокие показатели точности в решении 
широкого спектра задач в других предметных областях и имеющих высокий потенциал применимости для качественного 
анализа диагностических изображений. Приведен обзор двух фундаментальных задач интеллектуального анализа 
изображений: классификации (архитектура ResNet, архитектора ViT, архитектора Swin Transformer) и семантической 
сегментации (2D подходы – U-Net, TransUNet, Swin-Unet, Segmenter и 3D подходы – 3D-Unet, Swin UNETR, VT-UNET). 
Описанные методы при должной точной настройке и правильном подходе к их обучению позволят эффективно 
автоматизировать процесс диагностики патологии аорты и аортального клапана. Для успешной реализации проектов 
в области разработки ИИ следует учитывать ряд ограничений: качественный набор данных, серверные графические 
станции с мощными видеокартами, наличие междисциплинарной экспертной группы, подготовленные сценарии для 
тестирования в условиях, приближенных к реальным.

Ключевые слова: сердечно-сосудистая хирургия; диагностика патологии аорты; искусственный интеллект; 
глубокое обучение; нейронные сети; диагностические изображения; сегментация изобра-
жений; классификация изображений.
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Abstract
The management of patients with aortic and aortic valve pathology is an extremely relevant task. The main problem of this 
pathology is the absence of obvious symptoms before the onset of a life–threatening condition, dissection or rupture of the 
aorta. Early timely diagnosis becomes the most relevant in this situation, and imaging research methods play a leading role 
in this regard. However, the main limiting factor is the speed and quality of image evaluation. Therefore, an actual task is to 
develop an AI-based physician assistant for image mining (Computer vision, CV). This article provides an overview of modern 
neural network methods for effective analysis of diagnostic images (MSCT and MRI) relevant for the study of diseases of 
the cardiovascular system in general and the aorta in particular. One of the main focuses of this analysis is the study of the 
applicability of modern neural network methods based on the Transformer architecture or the Attention Mechanism, which 
show high accuracy rates in solving a wide range of tasks in other subject areas, and have a high potential of applicability for 
qualitative analysis of diagnostic images. An overview of two fundamental problems of image mining is given: classification 
(ResNet architecture, ViT architect, Swin Transformer architect) and semantic segmentation (2D approaches – U-Net, 
TransUNet, Swin-Unet, Segmenter and 3D approaches – 3D-Unet, Swin UNETR, VT-UNET). The described methods, with 
proper fine tuning and the right approach to their training, will effectively automate the process of diagnosing aortic and aortic 
valve pathology. For the successful implementation of AI development projects, a number of limitations should be taken into 
account: a high-quality data set, server graphics stations with powerful graphics cards, an interdisciplinary expert group, 
prepared scenarios for testing in conditions close to real ones.

Keywords: cardiovascular surgery; diagnosis of aortic pathology; artificial intelligence; deep learning; 
neural networks; diagnostic images; image segmentation; image classification.
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Введение

В эпоху доказательной медицины вычислительные 
технологии, такие как искусственный интеллект (ИИ), 
компьютерное моделирование и расширенная реаль-
ность могут изменить систему здравоохранения во всем 
мире. Наиболее значимой проблемой в медицине до се-
годняшнего дня остается постоянно растущее количество 
сердечно-сосудистых заболеваний. Именно поэтому но-
вые технологии особенно актуально использовать в об-
ласти кардиологии и сердечно-сосудистой хирургии.

Основной причиной смертности пациентов с сер-
дечно-сосудистой патологией является ишемическая 

болезнь сердца, которая в большинстве случаев имеет 
выраженную клиническую картину и хорошо поддается 
медикаментозному и хирургическому лечению. В свою 
очередь, пациенты с аневризмой грудной аорты не име-
ют столь ярко выраженных симптомов, поэтому диагноз 
заболевания вне его обострения может быть установлен 
только в ходе визуализации аорты, например, в ходе про-
филактического осмотра или в ходе обследования по по-
воду других заболеваний.

Аневризма аорты – это патологическое увеличение 
диаметра магистральной артерии вследствие врожден-
ного или приобретенного изменения структуры ее стен-
ки. Согласно различным оценкам, распространенность 
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аневризмы брюшной аорты в мире у мужчин старше  
60 лет составляет около 4–8%, а у женщин – около 0,5–
1,5% [1]. Встречаемость аневризмы грудной аорты реже, 
чем брюшной и составляет в западных странах порядка 
5–10 случаев (0,005–0,01%) в год на 100 000 населения 
[2]. Распространенность этого заболевания в мире мо-
жет колебаться в пределах 1% в промышленно развитых 
странах [3]. Общая частота разрывов таких аневризм со-
ставляет 1,6 на 100 000 человек в год [4].

В большинстве случаев увеличенная аорта со вре-
менем прогрессивно расширяется. Этот процесс может 
привести к расслоению или разрыву сосуда, которые 
являются наиболее катастрофическими осложнениями 
аневризмы аорты и причинами внезапной сердечной 
смерти. Поэтому в литературе такое патологическое со-
стояние называют «тихим убийцей».

К факторам риска возникновения аневризмы аорты 
относят артериальную гипертензию, дисплазию соедини-
тельной ткани (синдромные и несиндромные варианты), 
наличие двустворчатого аортального клапана, пожилой 
возраст, употребление табака, атеросклероз. Чаще анев-
ризмы встречаются у мужчин, однако по статистике жен-
щины имеют более высокий риск расслоения или разры-
ва аорты и последующей смерти.

Клинически аневризма может протекать бессимптом-
но и бывает случайной находкой. Физикальное обсле-
дование обычно ничем не примечательно, хотя наличие 
диастолического шума, указывающего на аортальную ре-
гургитацию, должно вызывать подозрение в отношении 
аневризмы восходящего отдела аорты.

Исходя из скудности клинической картины и опасности 
фатальных событий, важное значение в данной ситуации 
имеет своевременная диагностика и диспансеризация, 
особенно в случае выявления патологии среди родствен-
ников первой линии. Визуализирующие методы диагно-
стики (эхокардиография (ЭхоКГ), магнитно-резонансная 
томография (МРТ), мультиспиральная компьютерная томо-
графия (МСКТ) с кардиосинхронизацией) позволяют полу-
чить изображения, по которым можно определить наличие, 
местоположение, размер и характер изменений стенки 
аорты. МСКТ и МРТ имеют почти равные возможности для 
выявления аневризмы. Использование МСКТ и МРТ при 
симптоматических аневризмах также лучше, чем ЭхоКГ в 
случае определения патологического изменения на уровне 
дистальной части восходящего отдела или дуги аорты [5].

В настоящее время наиболее эффективным методом 
лечения является открытое хирургическое или эндова-
скулярное протезирование аорты. Расслоенная или разо-
рвавшаяся аневризма аорты требует экстренного лечения, 
тогда как симптоматическая неразорвавшаяся аневризма 
должна быть восстановлена как можно скорее [6].

Внедрение технологий ИИ в клиническую практику 
сердечно-сосудистой хирургии переживает экспоненци-
альное развитие. Интеграция ИИ с клиническими данны-
ми и данными визуализирующих методов диагностики по-
тенциально может привести к созданию новых моделей 
прецизионной диагностики и прогнозирования для улуч-
шения периоперационного ведения пациентов с патоло-
гией сердца и сосудов.

Так, специализированные технологии ИИ на основе су-
ществующих больших медицинских данных дают резуль-
таты, которые врачи могут использовать для улучшения 
диагностики. Например, эхокардиограмма, обработанная 
алгоритмами ИИ, в настоящее время используется для 

диагностики сердечной недостаточности, фибрилляции 
предсердий, анемии, гипертрофической кардиомиопатии 
и легочной гипертензии. После того как проверенные и 
протестированные алгоритмы будут массово внедрены в 
рутинную работу в клинике, они смогут снизить когнитив-
ную нагрузку врачей, предлагая предварительную диагно-
стику, подсвечивая важные аспекты состояния пациентов 
и предотвращая возникновение постановки неверного ди-
агноза. Одним из перспективных направлений по внедре-
нию ИИ в области кардиохирургии является лечение за-
болеваний аорты, в частности аневризмы грудной аорты.

За последние несколько лет все чаще появляются ра-
боты, в которых исследователи в составе междисципли-
нарных научных групп делают попытки автоматизации 
процесса диагностики и лечебного процесса в области 
кардиологии с помощью классических статистических 
методов машинного обучения (Machine Learning, ML) и 
методов глубокого обучения (Deep Learning, DL), осно-
ванных на использовании нейронных сетей. Например, 
в кардиологии первым применением нейронных сетей 
стала разработка самообучающихся нейронных сетей 
для электрокардиографии (ЭКГ) [7]. В другой работе [8] 
те же авторы обучили самообучающуюся нейронную сеть 
с использованием 60 ЭКГ для локализации атриовентри-
кулярного дополнительного пути у пациентов с синдро-
мом Вольфа – Паркинсона – Уайта, используя поляр-
ность дельта-волн в качестве входных данных. В 1999 г. 
T. Binder и соавт. применили нейронные сети для анализа 
данных ЭхоКГ [9]. Позже, уже в XXI в., мощности компью-
теров позволили использовать технологии для чтения и 
анализа КТ- и МРТ-изображений.

В данной статье сделан обзор современных нейросе-
тевых методов эффективного анализа диагностических 
изображений, актуальных для исследования заболева-
ний сердечно-сосудистой системы и имеющих высокий 
потенциал реального применения на практике. Одним из 
главных акцентов данного обзора является изучение при-
менимости современных нейросетевых методов на ос-
нове архитектуры Transformer или механизма внимания, 
показывающих высокие показатели точности в решении 
широкого спектра задач в других предметных областях 
и имеющих высокий потенциал применимости для каче-
ственного анализа диагностических изображений.

Роль ИИ в анализе медицинских изображений
На основе ИИ может быть проведен анализ и интер-

претация таких методов исследования сердечно-сосу-
дистой системы, как трансторакальная и чреспищевод-
ная ЭхоКГ, МСКТ, МРТ, аортография, коронарография и 
другие методы. Целью применения ИИ в данном случае 
является выявление патологии и определение предпо-
ложительного метода дальнейшей тактики ведения па-
циента на основе комплексного анализа изображений. 
В частности, речь идет о предоперационной подготовке 
и послеоперационном наблюдении пациентов с сердеч-
но-сосудистыми заболеваниями. Так, например, при про-
ведении коронарографии ИИ способен оценить гемоди-
намическую значимость стенозов [10].

Электрокардиография
Анализ ЭКГ на основе ИИ на сегодняшний день рас-

ширился до множества точек приложений и достиг произ-
водительности человеческого уровня, эффективно выяв-
ляя сердечные заболевания с помощью больших наборов 
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данных ЭКГ, включая обнаружение аритмии, оценку уров-
ня гликированного гемоглобина, определение токсично-
сти применяемого дигоксина, распознавание расслоения 
аорты, пневмоторакса и инфаркта миокарда [11].

Эхокардиография
ЭхоКГ позволяет точно определить состояние сокра-

тимости миокарда, клапанного аппарата сердца и восхо-
дящего отдела аорты не только в плановой, но и в экс-
тренной ситуации. Одним из главных преимуществ ЭхоКГ 
в экстренной ситуации является возможность оценить 
наличие патологии непосредственно в приемном покое 
большинства стационаров, что существенно ускоряет все 
процессы на пути маршрутизации пациента в ходе госпи-
тализации. В то же время полный протокол исследова-
ния занимает длительное время, что не всегда делает его 
практичным в экстренных ситуациях. 

Типичное ЭхоКГ-исследование предоставляет боль-
шие объемы данных, что может вызвать когнитивную 
перегрузку и привести к ошибкам. Кроме того, из-за субъ-
ективности оценки, особенностей разных точек зрения 
при обследовании неизбежно возникают проблемы вари-
абельности внутри и между исследователями. Примене-
ние ИИ и автоматизации в практике специалистов ЭхоКГ 
позволит проводить последовательные, быстрые и точ-
ные измерения, что даст возможность поставить более 
точный диагноз и улучшить ведение пациентов [12].

МСКТ сердца и МСКТ-аортография
МСКТ сердца имеет явные преимущества при оценке 

клапанного аппарата, геометрии фиброзных колец, стенок 
левого желудочка при кардиомиопатиях. Это золотой стан-
дарт определения размера фиброзного кольца и незаме-
нимый инструмент при предоперационном планировании 
транскатетерного протезирования аортального клапана 
(TAVI). Надежное измерение размеров кольца аортально-
го клапана, корня аорты и высоты коронарных устьев име-
ет решающее значение для выбора соответствующего 
протеза аортального клапана и позиционирования во вре-
мя операции, что может повысить вероятность благопри-
ятного исхода и снизить послеоперационные осложнения 
[12]. В данном случае использование ИИ может с высо-
кой точностью дать рекомендации по предоперационной 
подготовке у таких пациентов за счет глубокого анализа 
архитектоники сердца и его структур.

Решение о хирургическом лечении аневризм аорты для 
предотвращения расслоения или разрыва основывается 
на оценке диаметра сосуда и его изменений с течением 
времени. Соответственно, точные измерения диаметра 
аорты имеют ключевое значение. За счет полуавтомати-
ческой сегментации аорты доступные в настоящее время 
трехмерные рабочие станции не могут измерить внешний 
диаметр аорты из-за тромба, заполняющего просвет. Од-
нако последние разработки с применением ИИ позволили 
обеспечивать автоматические измерения поперечного се-
чения внешней и наружной стенки аорты, что дает точный 
ответ по тактике лечения пациента с такой аневризмой.

Нейросетевые методы анализа медицинских  
изображений

Как отмечалось ранее, методы ИИ широко используют-
ся для интеллектуального анализа изображений (Computer 
Vision, CV) в различных областях и имеют высокий потен-
циал для анализа диагностических изображений [13, 14].

Исходя из особенностей диагностических изображе-
ний, описанных в разделе 2, их анализ с помощью ме-
тодов ИИ в большинстве случаев сводится к решению 
двух фундаментальных задач CV: классификации и се-
мантической сегментации, которые давно исследуются 
и эффективно решаются в основном с помощью ней-
ронных сетей [15]. Задачи CV традиционно решаются с 
помощью сверточных нейронных сетей (CNN), но с по-
явлением архитектуры Transformer качество интеллекту-
ального анализа изображений существенно улучшилось. 
Стали появляться практики внедрения элементов архи-
тектуры Transformer в классические архитектуры CNN, в 
частности, A. Dosovitskiy и соавт. [16] предложили Vision 
Transformer (ViT). Благодаря высоким показателям точ-
ности базовые системы Vision Transformer быстро заня-
ли лидирующие позиции в различных задачах, включая 
обнаружение объектов [17], семантическую сегментацию 
[18] и т.д., в том числе и в медицине [19].

Классификация
В задаче классификации нейронная сеть, получая на 

вход изображение, на выходе предсказывает порядко-
вый номер (метку) класса. Если классов два, то такая 
задача классификации называется бинарной [20]. На-
пример, данная задача может решаться в контексте во-
проса: «есть ли на снимке патология?». Если классов 
больше двух, то классификация является многоклас-
совой (multiclass) [21]. В такой задаче нужно сопоста-
вить изображение с одним из номеров (меток) классов, 
например, указать, какой из органов присутствует на 
КТ-снимке. Если одно изображение необходимо сопо-
ставить с несколькими номерами (метками) классов, то 
такая классификация является мультиклассовой (multi-
label) [22].

Далее рассматриваются современные нейросетевые 
архитектуры, применяемые в задаче классификации:

Архитектура ResNet. Достаточно популярная на се-
годняшний день архитектура несмотря на то, что статья 
[23] вышла в 2016 г. Сравнение ResNet с другими архи-
тектурами для классификации медицинских снимков, по-
мимо хорошей точности работы, также показало высокую 
скорость обучения и обработки изображений этой архи-
тектурой [24].

Архитектура ViT. Нейросетевая архитектура Visual 
Transformer [16] представляет собой модификацию 
трансформера для обработки изображений вместо тек-
ста (рис. 1). Оригинальная архитектура Transformer при-
нимает на вход n слов и имеет вычислительную слож-
ность O (n2). При переносе архитектуры Transformer на 
задачи, связанные с изображениями, возникла проблема, 
что в изображении считать «словом»? Идея представить 
каждый пиксель в качестве слова столкнулась с высокой 
вычислительной сложностью O ((H × W)2) (где W – шири-
на изображения, H – высота изображения). 

A. Dosovitskiy и соавт. решили проблему представле-
нием изображения в виде патчей (кусочков) размером 
P × P и передачей их через архитектуру трансформера 
вместо слов для извлечения признаков и классифика-
ции. Таким образом, получилось снизить вычислитель-
ную сложность с O  ((H × W)2) до O  ((H × W/P2)2). Visual 
Transformer продемонстрировала выдающиеся резуль-
таты в задачах классификации изображений, превзойдя 
другие методы, такие как сверточные нейронные сети. 
Однако стоит отметить важный аспект: для достижения 
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высоких показателей точности результатов требуется 
обучение на большом объеме данных. Исследователям 
Google был доступен датасет JFT-300M. Без предвари-
тельного обучения на обширном наборе данных, даже 
при сильной регуляризации, модель склонна к переоб-
учению и показывает заметно менее эффективные ре-
зультаты по сравнению с моделями ResNet.

Архитектура Swin Transformer. Swin Transformer пред-
ставляет собой улучшенную версию архитектуры ViT. 

Z.  Liu и соавт. [17] предложили помимо разбиения изо-
бражения на патчи использовать механизм сдвигаю-
щихся окон, после чего вычислять значения внимания 
внутри окна (Window Multihead Self-Attention), а также 
внутри окна после сдвига (Shifted Window Multihead Self-
Attention) (рис. 2). Это позволяет захватывать визуальную 
информацию между непересекающимися окнами, при 
этом уменьшая вычислительную сложность по сравне-
нию с механизмом Global Self-Attention.

Рис. 1. Схема архитектуры Visual Transformer
Fig. 1. Vial Transformer architecture diagram

Рис. 2. Структура блока Swin Transformer
Fig. 2. Swin Transformer block structure
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Сегментация
Задача семантической сегментации в CV заключается 

в разделении изображения на отдельные сегменты, каж-
дый из которых соответствует определенному объекту 
или классу объектов. Также как и в случае с классифи-
кацией нейронная сеть обучается на парах «объект – от-
вет», где объектом выступает изображение, а ответом – 
«маска». Маска является набором заранее размеченных 
сегментов, интересных исследователю. Каждому изобра-
жению сопоставляется своя маска с заранее размечен-
ными интересующими сегментами. В данной задаче ней-
росеть, получая на вход изображение, на выходе должна 
восстановить маску (метку) класса.

Ниже рассматриваются методы семантической сег-
ментации в двумерной и трехмерной постановках, осно-
ванных на архитектуре encoder-decoder (также называе-
мая U-shape архитектура, рис. 3).

2D подходы
Классическое применение моделей семантической 

сегментации заключается в использовании двумерных 
изображений. Однако этот подход также применим и к 
задачам компьютерного зрения в медицине, где, несмо-
тря на частое взаимодействие с трехмерными изобра-
жениями (например, КТ- или МРТ-снимками), объемные 
данные разбиваются на набор двумерных изображений. 
После этого к каждому такому изображению применяется 

модель семантической сегментации; и в конце результат, 
полученный для каждого отдельного изображения, объе-
диняется в трехмерную маску. К примеру, из трехмерного 
КТ-исследования можно извлечь двумерные изображе-
ния в аксиальной плоскости (срезы в поперечной плоско-
сти тела).

U-Net. Обзор нейросетевых подходов сегментации изо-
бражений стоит начать с обзора «базовой», но по-прежне-
му широко используемой архитектуры U-Net [15] (схемати-
чески структура изображена на рисунке 4), которая нашла 
свое применение во многих задачах анализа медицинских 
изображений, таких как обнаружение туберкулеза легких 
на рентгеновских снимках, обнаружение злокачественных 
опухолей на КТ-снимках [25]; мультиорганная сегментация 
[26], сегментация опухолей печени [27]. Структура сети 
состоит из блоков encoder и decoder, которые связаны 
между собой с помощью «skip-connections» (см. рис. 4).  
Энкодер представляет собой типичную архитектуру 
сверточной нейронной сети, каждый блок которой после-
довательно понижает размер изображения в 2 раза, а 
количество извлеченных признаков повышает в 2 раза. 
Напротив, каждый слой декодера повышает размер изо-
бражения в 2 раза, а количество признаков сокращается 
вдвое. На этапе декодирования происходит объединение 
выходов соответствующих блоков энкодера и декодера 
посредством skip-connections. Это необходимо, чтобы 
дополнить промежуточную потерянную информацию о 
границах нужных классов на изображении.

Рис. 3. Архитектура «Кодировщик-декодировщик»
Fig. 3. “Encoder-decoder” architecture

Рис. 4. Архитектура U-Net
Fig. 4. U-Net architecture

TransUNet. Архитектура TransUNet [28] появилась 
в результате совмещения ViT (см. раздел 3.1) и U-Net. 
Вместо использования одной сверточной нейронной сети 
внутри энкодера U-Net авторы предложили применить ги-
брид CNN и ViT. Модели TransUNet уже успели показать 
высокие результаты в задачах, связанных с сегментаци-
ей медицинских изображений – выделение опухолей лег-
ких [29], обнаружение клеточных ядер [30].

Swin-Unet. Архитектура Swin-Unet [31] – это U-Net по-
добная архитектура, энкодер и декодер которой состоят 

только из Swin Transformer блоков (рис. 5), рассмотрен-
ных в разделе 3.1. Hu Cao и соавт. исследовали примени-
мость Swin-Unet к задачам мультиорганной сегментации, 
а также к задаче выделения частей сердца на МРТ-изо-
бражении (левый желудочек, правый желудочек и мио-
кард), где получили результаты, в среднем превосходя-
щие другие модели семантической сегментации.

Segmenter. Архитектура Segmenter [32] – это еще 
одна архитектура, основой которой служит Visual Trans- 
former. Авторы предложили использовать К-обучаемых  
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эмбеддингов (К – количество классов, используемых для 
сегментации), которые применяются при декодировании 
признаков, полученных после кодирования. Кодирование 
и декодирование осуществляется с помощью ViT. В зада-
че обнаружения опухолевых патологий печени Segmenter 
показывает лучшие результаты в сравнении с другими 11 
архитектурами нейронных сетей [33].

3D подходы
3D подход в семантической сегментации отличается 

от классического 2D подхода тем, что он работает с объ-
емными данными, такими как медицинские изображения 
(КТ-снимки) различных органов. Для этого используются 
методы обработки и анализа объемных данных, которые 
позволяют точнее выделять объекты на изображении.

В данном разделе рассмотрены современные ней-
росетевые методы в задаче трехмерной семантической 
сегментации:

3D-UNet [34] представляет собой расширение клас-
сической двумерной архитектуры UNet, рассмотренной 

в разделе 2.2.1, на трехмерное пространство. Данная 
нейросеть используется для сегментации медицинских 
изображений, таких как снимки мозга [35–37], сердца [38, 
39], легких [40, 41] и других органов [42, 43], в трехмерном 
пространстве. Основным преимуществом 3D-UNet явля-
ется его способность к точной сегментации медицинских 
изображений в трехмерном пространстве, что делает 
его особенно полезным для анализа объемных данных, 
таких как КТ- или МРТ-снимки. 3D-UNet стал широко ис-
пользуемым инструментом в медицинской области, и его 
применение продолжает расширяться в области меди-
цинского образования, исследований и практического 
здравоохранения.

Swin UNETR и VT-UNET. Как и в случае с двумерны-
ми подходами, зарекомендовавшие себя техники транс-
формеров и механизмов внимания нашли применение 
в трехмерных подходах. Swin UNETR [44] – это передо-
вая модель для сегментации медицинских изображений, 
основанная на архитектуре Swin Transformer, рассмо-
тренной ранее в разделе 3.1. VT-UNET [45] является 

Рис. 5. Архитектура Swin-Unet
Fig. 5. Swin-Unet architecture
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модификацией архитектуры 3D-UNet с использованием 
Volumetric Transformer в качестве encoder.

Тем не менее, несмотря на высокую точность резуль-
татов сегментации нейросетевыми подходами данного 
типа, наблюдаются и существенные недостатки в их ис-
пользовании, связанные, в первую очередь, с ресурсо-
затратностью вычислительных мощностей как на этапе 
обучения и тестирования моделей, так и на этапе исполь-
зования и анализа в реальных условиях их эксплуатации 
в корпоративных системах принятия решения.

Заключение
Проведенный обзор современных нейросетевых 

методов, основанных на архитектуре Transformer с ме-
ханизмом внимания и сверточных нейронных сетей, 
показывает высокую способность таких подходов ИИ к 
качественному анализу диагностических изображений 
(МСКТ и МРТ). Данные методы при должной точной на-
стройке и правильном подходе к их обучению позволят 
эффективно автоматизировать процесс диагностики па-
тологии аорты и аортального клапана, а также лечебного 
процесса в области кардиологии и сердечно-сосудистой 
хирургии.

Несмотря на высокую эффективность использования 
нейросетевых подходов, существует и ряд существенных 
ограничений, которые необходимо устранить для успеш-
ной их реализации:

1. Наличие качественных наборов данных, которые 
должны быть подготовлены высококвалифицирован-
ными специалистами-экспертами в соответствующих 
областях медицины. Создание таких наборов является 
нетривиальной задачей, требующей точности в размет-
ке данных и наличия эргономичных и специализирован-
ных инструментов краудсорсинга для работы с пропри-
етарными форматами медицинских данных, такими как 
DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine) 
[46].

2. Наличие серверных графических станций с мощ-
ными видеокартами, необходимых для эффективного 
обучения и тестирования нейронных сетей. Во-первых, 
это объясняется сложностью архитектуры, которая для 
достижения высокой точности может содержать миллио-
ны (а некоторые современные модели миллиарды) пара-
метров, требующих больших вычислительных ресурсов 

для вычисления и обновления. А во-вторых, это связано 
с требованием больших объемов данных для эффектив-
ного обучения, поскольку полнота данных для обучения 
влияет на точность принятия решения.

3. Наличие междисциплинарной, синхронизированной в 
рамках поставленной задачи, экспертной группы, состоящей 
как из специалистов в области кардиологии, сердечно-сосу-
дистой хирургии и лучевой диагностики, так и специалистов 
по направлению анализа больших данных, математического 
моделирования и информационных технологий.

4. Наличие подготовленных реальных сценариев для 
тестирования в условиях, приближенных к реальным. В 
большинстве научных исследований данный компонент 
менее всего проработан, поскольку нейросетевые ме-
тоды тестируются в идеальных условиях, а реальные 
условия требуют не только наличия у рабочей группы 
технических компетенций, но и нормативного и админи-
стративного ресурса.

Таким образом, большинство приложений ИИ ограни-
чиваются исследовательскими целями [47, 48] и покрыва-
ют, так или иначе, разрешение ограничений 1–3. Однако 
в условиях постоянного технологического развития и уве-
личения спроса на сердечно-сосудистые диагностические 
исследования нужно стремиться к включению ИИ в стан-
дарты лечения. Ведение пациентов с использованием 
данной технологии не будет подразумевать абсолютно 
полную обособленность. Однако ИИ может стать надеж-
ным помощником всему здравоохранению, улучшая ре-
зультаты лечения пациентов и снижая рутинную нагрузку 
на людей, а также неся в дальнейшем преимущества с 
экономической точки зрения. Кроме того, интересной пер-
спективой развития является развитие интеллектуальной 
операционной, которая потенциально может позволить 
сделать роботизированную хирургию автономной. Так, 
благодаря обучению рекуррентной нейронной сети на 
трехмерных петлевых траекториях, созданных хирур-
гом-человеком, уже сегодня роботизированная система 
способна выполнять некоторые этапы операции [49].

Хотелось бы подчеркнуть важность использования 
современных информационных технологий на основе ИИ 
в медицине, особенно в сердечно-сосудистой хирургии, 
которая с самого начала своего появления была локомо-
тивом научной мысли и применения инноваций в клини-
ческой практике.
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Хирургическое лечение пациентов с умеренной 
и пограничной ишемической митральной 
недостаточностью на современном этапе
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Аннотация
Одним из наиболее частых осложнений ишемической болезни сердца (ИБС) является ишемическая митральная 
недостаточность (ИМН). Около 20% больных ИБС страдают от возникновения и прогрессирования ИМН, чаще она 
наблюдается у пациентов, перенесших инфаркт миокарда нижней стенки левого желудочка (ЛЖ). Известно, что наличие 
митральной регургитации (МР) снижает выживаемость пациентов независимо от наличия ИБС. Накопленный опыт в 
области диагностики и тактики хирургического лечения ИМН на сегодняшний день неоднозначен, несмотря на множество 
проводимых исследований. В частности, остаются нерешенными такие важные проблемы, как определение предикторов 
и факторов риска возникновения рецидива ИМН после хирургического лечения, а также показания к вмешательству на 
митральном клапане, выбор оперативной тактики для коррекции умеренной и пограничной ИМН. Определение факторов 
риска неблагоприятного исхода каждого метода хирургического лечения пограничной ИМН поможет специалисту принять 
правильное решение в вопросе лечения вышеупомянутой патологии. В данном обзоре литературы представляется весь 
спектр современных хирургических методов лечения пограничной и умеренной ишемической митральной дисфункции, 
оцениваются результаты наиболее распространенных изолированных и сочетанных операций, анализируются факторы 
риска неблагоприятного исхода в отдаленном периоде после их выполнения, предлагаются оригинальные подходы к 
тактике хирургического лечения ИМН.

Ключевые слова: коронарное шунтирование; митральный клапан; умеренная ишемическая митральная 
недостаточность; пограничная ишемическая митральная недостаточность; постинфаркт-
ное ремоделирование левого желудочка; предикторы рецидива митральной недостаточ-
ности.
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Введение
Ишемическая болезнь сердца (ИБС) в настоящее 

время остается главной причиной смертности населе-
ния в России и в мире. Ежегодно в Европе от различ-
ных форм ИБС умирают около 1,8 млн человек. Частым 
осложнением ИБС является ишемическая митральная 
недостаточность (ИМН). Примерно у 20% пациентов с 
ИБС имеются проявления митральной недостаточно-
сти (МН) различной степени выраженности. Чаще ИМН 
встречается у пациентов, перенесших инфаркт миокарда 
нижней стенки левого желудочка (ЛЖ), что обусловлено 
значительной уязвимостью задней папиллярной мышцы 
и частым возникновением ее дисфункции при ишемиче-
ском повреждении миокарда, кровоснабжаемого ветвями 
правой коронарной артерии [1]. ИМН развивается у 50% 
пациентов, перенесших инфаркт миокарда, причем уме-
ренная или тяжелая ИМН встречается более чем у 10% 
из них [2, 3].

Распространенность ишемическая митральная регур-
гитация (ИМР) растет, только в США она составляет от 1,6 
до 2,9 млн человек [4]. Известно, что наличие митраль-
ной регургитации (МР) снижает выживаемость пациентов 
независимо от наличия ИБС. M.S. Hickey и соавт. в своем 
исследовании показали, что летальность пациентов, име-
ющих тяжелую МН, составляет 40%, умеренную – 17%, 
легкую – 10%. Летальность пациентов, не имеющих МН, 
составляет 6% [5]. У пациентов с ИБС ИМР повышает ри-
ски неблагоприятных сердечных событий. Так, в иссле-
довании SAVE (Survival and Ventricular Enlargement) было 
продемонстрировано, что ИМР повышает риск смерти от 
сердечно-сосудистых событий у пациентов, перенесших 
трансмуральный инфаркт миокарда и имеющих проявле-
ния сердечной недостаточности (СН) – 5-летняя леталь-
ность в группе из 194 пациентов с ИМН составила 24%, 
без ИМН – 16% [6]. В настоящее время ИМР является 
одним из наиболее сложных проявлений ИБС с точки 
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зрения выбора правильной методики лечения. Даже для 
опытной мультидисциплинарной команды специалистов, 
включающей кардиологов, врачей функциональной диа-
гностики и кардиохирургов, ИМН зачастую не представ-
ляется легко решаемой проблемой. Накопленный опыт в 
области диагностики, консервативной терапии, опреде-
ления показаний и тактики хирургического лечения ИМН 
на сегодняшний день неоднозначен, несмотря на множе-
ство проводимых исследований. В частности, остаются 
нерешенными такие важные проблемы, как определение 
предикторов рецидива ИМН после хирургического лече-
ния, а также показания и выбор тактики оперативного ле-
чения умеренной и пограничной ИМН. 

История изучения, этиология, патогенез и место 
ишемической дисфункции митрального клапана  
в современной классификации митральной  
недостаточности

Впервые ИМН описал G.E. Burch в 1963 г., назвав 
данную патологию синдромом дисфункции папиллярных 
мышц, а позже ИМР [7].

Существует множество различных определений ИМН, 
основные аспекты которых можно изложить следующим 
образом: ИМН – это заболевание, возникшее в результате 
перенесенного инфаркта миокарда, при котором створки 
и хорды митрального клапана (МК) остаются интактными, 
но имеется дисбаланс между силами фиксации и сила-
ми закрытия створок МК [8–10]. В зависимости от выра-
женности МР, по данным эхокардиографии (ЭхоКГ), МН 
подразделяется на легкую, умеренную, пограничную и 
выраженную.

В нашей работе будут рассмотрены варианты лече-
ния умеренной и пограничной МН. Согласно рекоменда-
циям Американской Ассоциации Сердца по клапанной 
патологии, умеренная (прогрессирующая) МН характери-
зуется следующими ЭхоКГ-показателями: эффективная 
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площадь отверстия регургитации (ERO) < 0,40 см2, объем 
регургитации (Rvol) < 60 мл, фракция регургитации (RF) 
< 50%, региональное нарушение движения стенок с ЛЖ с 
легким тетерингом одной из створок, дилатация фиброз-
ного кольца МК с легким центральным нарушением коап-
тации створок.

Выраженной МН соответствуют следующие значения: 
эффективная площадь отверстия регургитации (ERO) 
≥ 0,40 см2, объем регургитации (Rvol) ≥ 60 мл, фракция 
регургитации (RF) ≥ 50%, региональное нарушение дви-
жения стенок, сопровождающееся дилатацией ЛЖ, выра-
женным тетерингом одной из створок, дилатация фиброз-
ного кольца МК с выраженным центральным нарушением 
коаптации створок [11].

С практической точки зрения целесообразно выде-
лить пограничную МН, которой соответствуют следую-
щие ЭхоКГ-критерии: эффективная площадь отверстия 
регургитации (ERO) = 0,30–0,45 см2, объем регургитации 
(Rvol) = 50–65 мл, фракция регургитации (RF) = 40–55%, 
региональное нарушение движения стенок с ЛЖ со зна-
чимым тетерингом одной из створок, дилатация фиброз-
ного кольца МК с умеренным центральным нарушением 
коаптации створок. Стоит отметить, что данные ЭхоКГ-по-
казатели пограничной ИМН не статичны, они варьируют в 
зависимости от физических нагрузок, системного артери-
ального давления и других факторов.

Нарушение кровотока по коронарным артериям и, как 
следствие, возникновение инфаркта миокарда сегментов 
ЛЖ, лежащих под сосочковыми мышцами (чаще в обла-
сти боковой или нижней стенки ЛЖ), приводит к ремоде-
лированию данной области. В результате этого сосочко-
вые мышцы смещаются апикально, латерально и кзади, 
а ЛЖ стремится принять сферическую форму (дилатация 
ЛЖ наиболее выражена в средней части задне-нижней 
стенки, на уровне крепления задней папиллярной мыш-
цы). Развивается чрезмерное натяжение базальных хорд 
в систолу ЛЖ и уменьшение амплитуды систолического 
движения створок МК, уменьшается и смещается ближе к 
верхушке ЛЖ зона коаптации створок клапана. 

При выполнении эхокардиографического иссле-
дования характерная деформация передней створки 
описывается как «симптом чайки» [12]. В зарубежной 
литературе силы, действующие на створки МК и обу-
словливающие их натяжение, называются «tethering», а 
состояние излишне натяженных створок МК – «tenting». 
Из-за патологического ремоделирования ЛЖ расширя-
ется фиброзное кольцо МК (чаще в септолатеральном 
направлении), снижается систолическая функция ЛЖ, 
развивается сегментарная диастолическая дисфункция 
ЛЖ, обусловленная высокой жесткостью миокарда обеих 
папиллярных мышц и прилегающих сегментов миокарда 
ЛЖ, нарушается синхронная работа сосочковых мышц, 
развивается глобальная диссинхрония ЛЖ (особенно в 
базальных отделах). Патологический круг замыкается, 
и процесс носит самовоспроизводящийся характер, по-
скольку МР приводит к дилатации ЛЖ, что, в свою оче-
редь, приводит к дальнейшему смещению папиллярных 
мышц, расширению фиброзного кольца МК и дальнейше-
му прогрессированию МР [13, 14].

Наиболее детальной и распространенной в мире клас-
сификацией МН является классификация A. Carpentier 
[15]. Дисфункция створок (с ограничением движения их 
краев в систолу), приводящая к наиболее распространен-
ной форме ИМН, относится к типу IIIb, согласно данной 

классификации. ИМН, возникающая при нормальном 
движении створок, но обусловленная изолированной ди-
латацией фиброзного кольца клапана (аннулоэктазией), 
относится к I типу. У некоторых пациентов развивается 
ИМН II типа, характеризующаяся избыточной подвижно-
стью створок МК. Такая дисфункция возникает в резуль-
тате острой (разрыв сосочковой мышцы) или хрониче-
ской (фиброз и удлинение сосочковой мышцы) ишемии 
миокарда. 

Хирургическое лечение умеренной и пограничной 
ишемической митральной недостаточности 

В настоящее время в распоряжении кардиохирургов 
имеется несколько стратегий коррекции нарушения запи-
рательной функции МК ишемической природы. В случае 
наличия у пациента не более чем умеренной ИМН и воз-
можности реваскуляризации (коронарного шунтирования 
(КШ)) коронарных артерий, кровоснабжающих участки 
миокарда, ответственные за возникновение МН (напри-
мер, папиллярные мышцы), возможно выполнение КШ 
без вмешательства на МК. 

Иной сценарий предполагает дополнение КШ пласти-
ческими вмешательствами на створках, фиброзном коль-
це клапана или папиллярных мышцах при пограничной 
ИМН, вызванной аннулоэктазией, удлинением папилляр-
ных мышц или избытком тканей задней створки МК. При 
рестриктивных изменениях створок, вызванных рубце-
ванием общирных фрагментов стенки желудочка, выра-
женном расширении и значительном снижении сократи-
тельной функции ЛЖ, высоких прогностических рисках 
рецидива МН после выполнения клапаносохраняющей 
операции, а также в ряде других клинических ситуаций 
предпочтение отдается протезированию МК различными 
типами протезов.

Если в отношении выраженной ИМН актуальные кли-
нические рекомендации однозначно предписывают вы-
полнение оперативной или малоинвазивной коррекции 
клапанного порока, то для группы пациентов с умеренной 
и пограничной ИМН не существует общепринятой тактики 
хирургического лечения и критериев необходимости до-
полнения КШ сочетанным вмешательством на клапане. 

Существует множество разнообразных точек зрения 
по данному вопросу, однако анализ нашего опыта хирур-
гического лечения ИМН (в Клинике высоких медицинских 
технологий им. Н.И. Пирогова выполнено более 400 вме-
шательств по поводу данной патологии) показывает, что 
у большинства больных с умеренной ИМН и адекватным 
состоянием дистального коронарного русла предпочти-
тельно воздержаться от вмешательства на клапане. В то 
же время в группе больных с пограничной ИМН и возмож-
ностью восстановить функцию клапана хирургическим пу-
тем предпочтительно выполнение клапаносохраняющих 
вмешательств. Тактика лечения наиболее часто встреча-
емых групп пациентов представлена на рисунке 1.

Имплантационная аннулопластика митрального 
клапана

Имплантация опорного кольца МК является «золотым 
стандартом» лечения большинства случаев умеренной / 
пограничной ИМН. Она может выполняться изолирован-
но, однако при отрыве хорд первого порядка от створок 
МК или папиллярных мышц имплантация жесткого опор-
ного кольца дополняет триангулярную или квадриангу-
лярную (трапецевидную) резекцию створки МК. 
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Возможно выполнение имплантационной аннулопла-
стики совместно с продольной или поперечной пликацией 
скомпрометированных участков задней створки МК [16]. 
Опорные кольца, используемые для аннулопластики МК 

при ИМН, целесообразно классифицировать в зависимо-
сти от их жесткости и формы. Классификация опорных 
колец, а также их наиболее часто используемые россий-
ские и зарубежные модели представлены в таблице 1.

Рис. 1. Тактика лечения наиболее часто встречаемых групп пациентов с ишемической митральной недостаточностью
Fig. 1. Treatment tactics for the most common groups of patients with ischemic mitral regurgitation

Таблица 1. Классификация опорных колец митрального клапана
Table 1. Classification of mitral valve support rings

Степень жесткости опорного кольца Форма Наиболее известные представители
Иностранные

Ригидные

D-образные (замкнутые) плоские
Carpentier-Edwards Classic

Carbomedics Annuloflo

Седловидные
Carpentier-McCarthy-Adams IMR ETlogix

GeoForm
Prifile 3D

Гибкие
D-образные (замкнутые) Duran AnCore

C-образные (разомкнутые) Cosgrove Edwards flexible band

Полуригидные
Седловидные

Carpentier-Edwards Physio I
Carpentier-Edwards Physio II

D-образные (замкнутые) плоские Carbomedics Memo 3D
C-образные (разомкнутые) Colwin Galloway Future Band

Отечественные

Стандартные полужесткие

Разомкнутого контура МедИнж Standart
Замкнутого контура без прогиба МедИнж D-ring 15

Замкнутого контура с прогибом МедИнж D-ring 16
НеоКор «Neo Ring»

Жесткие Замкнутого контура МедИнж Rigid

Мягкие
Разомкнутого контура МедИнж C-FLEX
Замкнутого контура МедИнж FLEX
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В зависимости от типа ИМН, согласно Carpentier, сле-
дует использовать то или иное опорное кольцо. Напри-
мер, опорные кольца МедИнж Rigid, Carpentier-Edwards 
Classic, Carbomedics Annuloflo применяются при изолиро-
ванной аннулодилатации (I тип). Диаметр данных колец 
значительно меньше, чем диаметр дилатированного фи-
брозного кольца МК, поэтому их имплантация демонстри-
рует достаточно надежную коррекцию ИМН. Кольца Ме-
дИнж D-ring 16, НеоКор «Neo Ring», Carpentier-Edwards 
Physio, GeoForm рекомендуется использовать при симме-
тричном смещении папиллярных мышц и формировании 
центральной струи регургитации (симметричный тип IIIb) 
[17]. Данные кольца имеют седловидную форму, что по-
зволяет не только уменьшать переднезадний размер фи-
брозного кольца МК, но и подтягивать сегмент Р2 задней 
створки МК вверх и внутрь, к А2-сегменту передней створ-
ки. Данные типы колец имеют преимущества перед стан-
дартными кольцами в отношении коррекции МР типа IIIb, 
так как при их имплантации отсутствует необходимость 
подбора кольца меньшего размера для достижения стой-
кого эффекта аннулопластики, что минимизирует риски 
формирования функционального митрального стеноза. 

Кольцо Carpentier-McCarthy-Adams IMR Etlogix реко-
мендуется использовать в случае асимметричного сме-
щения папиллярных мышц (асимметричный IIIb-тип) [18]. 
Данное кольцо имеет асимметричное углубление в проек-
ции сегментов P2 и P3 задней створки МК, что позволяет 
увеличить коаптацию створок за счет подтягивания дан-
ных сегментов. Однако существуют исследования, сооб-

щающие о формировании функционального митрального 
стеноза после установки кольца Carpentier – McCarthy – 
Adams IMR ETlogix [19].

Осложнения имплантационной аннулопластики 
митрального клапана
Функциональный митральный стеноз после 
имплантационной аннулопластики митрального 
клапана опорным кольцом

Постинфарктное ремоделирование ЛЖ и, как след-
ствие, тетеринг хорд МК приводит к ограничению подвиж-
ности створок не только в систолу, но и в диастолу, что 
обусловливает вероятность формирования митрального 
стеноза даже при отсутствии сопутствующих органиче-
ских поражений МК. Однако, как правило, степень ре-
стрикции створок недостаточно велика для того, чтобы 
вызвать тяжелый митральный стеноз с выраженными 
клиническими проявлениями. Механика аннулопласти-
ки МК при ИМР заключается в уменьшении фиброзного 
кольца МК на один или несколько размеров. Логичным 
результатом такого уменьшения может явиться функ-
циональный стеноз МК. На рисунке 2 схематично пред-
ставлен механизм формирования функционального ми-
трального стеноза: до операции угол открытия створок 
а1 снижен, размер отверстия створок слегка уменьшен, 
а скорость потока наполнения увеличена. После имплан-
тации опорного кольца размер отверстия МК еще больше 
уменьшается, а скорость потока наполнения значительно 
увеличивается [21]. 

Рис. 2. Механизм формирования функционального митрального стеноза [21]
Примечание: A – схема механизма развития функционального митрального стеноза, Б – параметры количественной оценки подклапанного диасто-
лического ограничения подвижности створок МК, В – ЭхоКГ-критерии: скорость открытия створок МК, скорость потока наполнения, размеры отвер-
стия МК. ℓ1 – размер отверстия МК на уровне кончиков створок, ℓ2 – размер отверстия МК на уровне фиброзного кольца МК, а1, а2 – углы открытия 
створок, ЛЖ – левый желудочек, ЛП – левое предсердие, Ао – аорта. 
Fig. 2. The mechanism of functional MS formation [21]
Note: MS – mitral stenosis.
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Существует точка зрения, что развитие функциональ-
ного митрального стеноза связано с величиной исходной 
легочной гипертензии [20]. K.  Kubbota и соавт. считают, 
что имплантация 3D кольца меньшего размера, чем диа-
метр фиброзного кольца МК приводит к диастолической 
подклапанной фиксации створок [21]. Они предположили, 
что увеличение трансмитрального градиента вызывает 
уменьшение толерантности к физическим нагрузкам и 
повышение функционального класса хронической сер-
дечной недостаточности (ХСН).

Однако P.B.  Bertrand и соавт. опровергли эту точку 
зрения. В своем исследовании они показали, что транс-
митральный градиент, развившийся после рестриктивной 
аннулопластики, выполняемой по поводу ИМР, не кор-
релирует с функциональной способностью пациентов, 
определяемой по максимальному поглощению кислоро-
да во время велоэргометрии. Функциональные показа-
тели пациентов зависят не только от трансмитрального 
градиента, но и от гемодинамических факторов, таких как 
сократительная способность ЛЖ и сердечный выброс, 
что говорит о том, что трансмитральный градиент не сто-
ит интерпретировать как вредный фактор, его необходи-
мо рассматривать в совокупности с гемодинамическими 
показателями [22].

В своем следующем исследовании авторы показали 
влияние EOAi (индексированное значение эффективной 
площади открытия клапана) на функциональные возмож-
ности пациентов после аннулопластики МК. Несмотря на 
фиксированный размер фиброзного кольца МК, размер 
EOA менялся у пациентов во время физической нагрузки. 
Это изменение (EOAi) говорит о том, что решающую роль 
в формировании функционального митрального стеноза 
у пациентов, перенесших аннулопластику фиброзного 
кольца, играет подклапанная диастолическая фиксация 
створок, а в частности диастолический тетеринг перед-
ней створки МК [23].

Рецидивирующая ишемическая митральная  
недостаточность после имплантационной  
аннулопластики митрального клапана

В ряде случаев установка некорректно подобранных 
гибких опорных колец или опорных колец разомкнутого 
контура приводит к возврату МН в послеоперационном 
периоде. Данное осложнение может остаться незаме-
ченным во время основного этапа операции, а также 
во время интраоперационной чреспищеводной ЭхоКГ 
(ЧП-ЭхоКГ). Поэтому весьма важным является пра-
вильный подбор опорного кольца для аннулопластики 
в зависимости от этиологии и типа МН. Тем не менее 
рецидив МН после имплантационной аннулопласти-
ки может произойти, несмотря на правильный выбор 
типа и размера опорного кольца. В этой связи инте-
ресно разобрать различные предикторы рецидива МН 
после хирургического лечения умеренной / погранич- 
ной ИМН.

Предикторы и факторы риска рецидива ИМН  
после выполнения изолированного КШ  
у пациентов с умеренной и пограничной ИМН

На сегодняшний день нет полного списка предикторов 
и факторов риска рецидива ИМН после выполнения аор-
токоронарного шунтирования (АКШ) без вмешательства 
на МК. Анализ немногочисленных литературных источни-
ков показал лишь некоторые наиболее очевидные пре-

дикторы успеха такой операции и единичные факторы 
риска прогрессирования. М.Н. Penicka и соавт. в рандоми-
зированном исследовании [24] обнаружили, что наличие 
жизнеспособного миокарда и отсутствие диссинхронии 
между сосочковыми мышцами являются благоприятны-
ми показателями уменьшения ИМР после АКШ. J. Braun 
и соавт. [25] продемонстрировали, что дооперационное 
расширение ЛЖ было в значительной степени нивелиро-
вано обратным ремоделированием и регрессированием 
ИМН после выполнения АКШ. D.S. Jeong и соавт. [26], а 
также K. Fattouch и соавт. [27] предположили, что у паци-
ентов с умеренной ИМН и фракцией выброса (ФВ) ЛЖ 
менее 40% проведение АКШ без коррекции функции кла-
пана не рекомендуется из-за высокой частоты рецидиви-
рующей МР и смертности, связанной с последствиями ее 
прогрессирования. X. Sun [28] и ряд других авторов [29, 
30] показали положительное влияние реваскуляризации 
задненижнего сегмента ЛЖ, которое характеризовалось 
обратным регионарным ремоделированием. Данный 
факт свидетельствует о том, что восстановление кро-
воснабжения задненижнего сегмента ЛЖ является пре-
диктором благоприятного прогноза после АКШ у пациен-
тов с умеренной и пограничной ИМР.

Предикторы рецидива ИМН после  
реконструктивных вмешательств на МК  
у пациентов с умеренной ИМН

Сочетанная операция коррекции порока МК и АКШ яв-
ляется перспективным методом устранения пограничной 
ИМН, однако в послеоперационном периоде также име-
ются значимые риски ее рецидива. Значительная часть 
факторов риска относятся к анатомическим (первичным 
и вторичным) особенностям строения клапана и подкла-
панных структур.

J. Magne и соавт. в своем исследовании выявили, что 
наиболее информативным предиктором прогрессирова-
ния МН у пациентов, перенесших рестриктивную аннуло-
пластику по поводу ИМН, был угол задней створки ≥ 45°. 
R. Capoulade и соавт. [31] сообщили, что несоответствие 
размера кольца МК и систолического размера ЛЖ также 
связано с повышенным риском рецидива МР. Существу-
ют и другие факторы, определяющие возврат МР у паци-
ентов с умеренной ИМР после сочетанной пластики МК и 
АКШ (табл. 2) [32–42].

Таблица 2. Предикторы возврата митральной регургитации после 
сочетанной операции (коронарное шунтирование + аннулопластика 
митрального клапана)
Table 2. Predictors of MR return after combined surgery (CABG + MV 
annuloplasty)

Параметры

Значение, указывающее на 
повышенный риск рецидива 

МН после хирургической 
коррекции

Трансторакальное ЭхоКГ
Площадь натяжения створок [32] ≥ 2,5 см2

Высота натяжения створок [32] ≥ 1 см
Задний угол тетеринга [32] ≥ 45°
Угол тетеринга сегмента P3 [33] ≥ 29,9°
Передний угол тетеринга [34] ≥ 39,5°
Соотношение переднего и заднего 
углов тетеринга [34] ≥ 0,76

Угол экскурсии передней створки 
[34] ≤ 35°
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Параметры

Значение, указывающее на 
повышенный риск рецидива 

МН после хирургической 
коррекции

Дистальный угол передней 
створки [34] > 25°

Межпапиллярная дистанция [35] > 20 мм
Соотношение конечно-
диастолического размера ЛЖ / 
площади поверхности тела [36]

> 3,5 см/м2

Конечно-систолический объем 
ЛЖ [36] ≥ 145 мл

Индекс систолической 
сферичности [37] ≥ 0,7

Индекс работоспособности 
миокарда [37] ≥ 0,9

Индекс движения стенок [37] ≥ 1,5
Диссинхрония папиллярных мышц 
[38] > 58 мс

Кинетика базальной стенки ЛЖ [42] Аневризма / дискинез
Диастолическая функция ЛЖ [39, 40] Рестриктивная ДД

ЧП-ЭхоКГ
Диаметр фиброзного кольца МК [40] ≥ 37 мм
Площадь натяжения [41] ≥ 1,6

Note: MR – mitral regurgitation, CABG – coronary artery bypass grafting, 
MV – mitral valve.

Сравнительные результаты сочетанной операции 
(коррекции порока МК и АКШ) и операцией  
изолированного АКШ у больных с пограничной ИМН

В настоящее время в литературе представлены раз-
личные точки зрения относительно целесообразности 
дополнения операции КШ вмешательством на МК при 
хирургической коррекции умеренной и пограничной ИМН.

Первая точка зрения представлена данными ряда 
исследований, показавшими, что сочетанная операция у 
пациентов с умеренной ИМР имеет лучшие отдаленные 
результаты по сравнению с изолированным АКШ [44, 45]. 
А.М. Чернявский и соавт. выявили статистически значи-
мые различия в показателе отсутствия прогрессирования 
МН через год после операции: в группе сочетанной опера-
ции прогрессирование отсутствовало у 42% пациентов в 
сравнении с 3% в группе изолированного АКШ (p < 0,001). 
Оба метода показали хорошие результаты в отношении 
улучшения клинического состояния пациентов с умерен-
ной ИМР [43]. В.А. Чрагян и соавт. определили достовер-
ную разницу в выживаемости между группами в ходе ше-
стилетнего периода наблюдения: при выполнении КШ и 
КШ в сочетании с пластикой МК выживаемость составила 
53 и 74% соответственно (р = 0,05) [46].

После сочетанной операции АКШ и пластики МК от-
мечается значительно более стойкое снижение степе-
ни МР и уменьшение функционального класса ХСН по 
NYHA, чем при изолированном АКШ, что находит свое 
подтверждение в ряде работ [47, 48].

Противоположная точка зрения представлена в ряде 
клинических исследований, продемонстрировавших, что 
выполнение операции КШ, последующее обратное ремо-
делирование и восстановление сократительной способ-
ности ряда сегментов миокарда приводят к улучшению 
запирательной функции МК в долгосрочной перспективе. 
Например, в исследовании M.A. Narayanan и соавт. [49] 

показано, что пациентам с умеренной ИМН вполне до-
статочно выполнение изолированного АКШ. Они предста-
вили метаанализ 11 крупных исследований со средним 
сроком наблюдения 35,3 мес. среди пациентов с умерен-
ной ИМН, которым проводилось изолированное АКШ или 
АКШ + аннулопластика МК. Авторами были получены 
следующие результаты: смертность от всех причин, ран-
няя смертность и частота острых нарушений мозгового 
кровообращения были сопоставимы в обеих группах. Не-
благоприятные события во время отдаленного периода 
наблюдения встречались реже в группе изолированного 
АКШ, а значимых различий в изменении ЭхоКГ-параме-
тров (ФВ ЛЖ, КДО, КСО) получено не было. 

L. Seese и соавт. [50] провели исследование, выводы 
которого согласуются с метаанализом M.A. Narayanan. В 
исследование были включены 528 пациентов с умерен-
ным ИМН, которым было выполнено изолированное АКШ. 
Прогрессирование ИМН до тяжелой степени (2,2%) или 
повторные вмешательства на МК (0,2%) в течение 5 лет 
были признаны статистически незначимыми. Выживае-
мость через 30 дней (95,8%), 1 год (89,6%) и 5 лет (76,6%) 
была приемлемой. Кроме того, отсутствие повторной го-
спитализации по поводу прогрессирования СН составило 
92,6% случаев через 30 дней после операции, 79,9% – 
через 1 год, 65,0% – через 5 лет. Дальнейший субанализ, 
сравнивающий АКШ с сочетанным КШ и аннулопластикой 
МК, показал сопоставимость групп по выживаемости, по-
вторным госпитализациям, повторным вмешательствам 
на МК и выраженности резидуальной МР.

Из представленных данных можно сделать вывод, 
что выполнение АКШ без вмешательства на МК может 
быть достаточным и, возможно, лучшим вариантом  
для пациентов с умеренной ИМН и жизнеспособным 
миокардом, особенно в области нижне-латеральной  
стенки. Сочетанное восстановление запирательной 
функции МК может быть эффективным для пациентов 
с пограничной ИМР, сниженным объемом жизнеспособ-
ного миокарда, значимым расширением ЛЖ и меньшей 
вероятностью обратного ремоделирования ЛЖ после 
реваскуляризации. 

Альтернативные клапаносохраняющие методики 
коррекции ишемической митральной  
недостаточности и их особенности

Установка кольца меньшего размера уменьшает ла-
терально-перегородочный диаметр фиброзного кольца 
МК, но не устраняет непосредственную причину МР, а 
именно тетеринг створок МК (как диастолический, так и 
систолический), который ухудшает гемодинамические 
характеристики и может спровоцировать формирование 
функционального стеноза МК после аннулопластики МК 
опорным кольцом. В этой связи растет интерес к хирур-
гическим методам, нацеленным на коррекцию функции 
подклапанного аппарата МК. Данные методы могут обе-
спечить лучшие отдаленные результаты, более стойкую 
коррекцию МР, в том числе и у пациентов, имеющих 
предикторы неудачи изолированной аннулопластики МК 
опорным кольцом. Мы постарались описать некоторые 
альтернативные процедуры, которые могут выполняться 
в дополнение к аннулопластике МК опорным кольцом.

M.  Moscarelli и соавт. провели метаанализ, в кото-
рый были включены 5 исследований и 404 пациента  
(214 имели дополнительные подклапанные процедуры 
и 190 изолированную аннулопластику). Первичными ко-

Окончание  табл. 2 
End of  table 2
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нечными точками были поздний рецидив умеренной МР, 
ремоделирование ЛЖ и глубина коаптации створок МК. 
Вторичными конечными точками были ранняя смерт-
ность, среднесрочная выживаемость и результаты опе-
рации. Дополнительные подклапанные процедуры были 
связаны со значительно меньшим количеством позд-
них рецидивов МР (отношение шансов (ОШ) 0,34; 95% 
доверительный интервал (ДИ) [0,18; 0,65], p = 0,0009), 
меньшим КСР ЛЖ (WMD –4,06; 95% ДИ [–6,10; –2,03], 
p  =  0,0001) и уменьшением глубины коаптации створок 
(WMD –2,36; 95% ДИ [–5,01; –0,71], p  =  0,009). Эти ре-
зультаты были аналогичными даже в тех исследованиях, 

в которых участвовали пациенты с высоким риском неу-
дачи восстановления МК (глубина коаптации > 10 мм и 
площадь тентинга > 2,5 см2). Не было выявлено значимой 
разницы с точки зрения ранней смертности и среднесроч-
ной выживаемости [51]. 

Аппроксимация сосочковых мышц
Головки передних и задних папиллярных мышц сбли-

жаются с помощью U-образного шва, усиленного двумя 
прокладками или расширенной трубкой из политетраф-
торэтилена, окружающей тела каждой папиллярной 
мышцы и удерживающей их вместе (рис. 3).

Рис. 3. Схема операции аппроксимации сосоч-
ковых мышц [59]
Fig. 3. Scheme of the papillary muscle 
approximation surgery [59]

Имплантация опорного кольца меньшего 
размера

Имплантация опорного кольца 
меньшего размера с аппроксимацией  

папиллярных мышц

В 2016 г. F. Nappi и соавт. [52] опубликовали резуль-
таты многоцентровых рандомизированных исследований 
по изучению влияния аппроксимации сосочковых мышц 
на отдаленные клинические исходы у пациентов с ИМР. 
Они сообщили о положительном влиянии на первичную 
конечную точку обратного ремоделирования ЛЖ (измене-
ние КДР ЛЖ по сравнению с исходным уровнем) у паци-
ентов в группе изолированной аннулопластики и группе 
сочетанной операции (аннулопластики и аппроксимации 
сосочковых мышц). Среднее уменьшение КДР по срав-
нению с исходным уровнем равнялось 5,8 и 0,2 мм соот-
ветственно, p < 0,001). Они также сообщили, что группа 
сочетанной операции имела более стойкую восстанов-
ленную конфигурацию МК и меньшую частоту рецидивов 
МР от умеренной до тяжелой степени через 5 лет (27% в 
группе сочетанной операции против 56% в группе изоли-
рованной аннулопластики, p = 0,01). Однако они не обна-

ружили существенных различий в 5-летней выживаемо-
сти и качестве жизни оперированных пациентов. 

C.G. Mihos и соавт. [53] в своем исследовании изучали 
влияние аппроксимации сосочковых мышц на обратное 
ремоделирование и ИМР у пациентов с вторичной МР (в 
том числе неишемического генеза). Исследователи сооб-
щили о лучших показателях подклапанной геометрии и 
меньшем количестве рецидивов МР у пациентов, пере-
несших дополнительную аппроксимацию папиллярных 
мышц, в сравнении с пациентами, перенесшими изоли-
рованную аннулопластику опорным кольцом.

Перемещение сосочковых мышц
Перемещение (релокация) сосочковых мышц являет-

ся еще одним дополнительным методом коррекции ИМН. 
Переднюю сосочковую мышцу перемещают кпереди или 
кзади в зависимости от типа поражения МК (рис. 4).

Рядинский М.Э., Филиппов А.А., Каменских М.С. и др.  
Хирургическое лечение пациентов с умеренной и пограничной ишемической митральной недостаточностью
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I.L.  Kron и соавт. [54] сообщили о 18 случаях ИМР, 
осложненной нижним инфарктом миокарда, которые 
лечились путем перемещения задней сосочковой мыш-
цы с сопутствующими АКШ и аннулопластикой опорным 
кольцом. Заднюю сосочковую мышцу перемещали сразу 
кзади правого фиброзного треугольника. Авторы пришли 
к выводу, что прямое перемещение сосочковых мышц 
может быть полезно для пациентов с минимально рас-
ширенным ЛЖ или региональными геометрическими из-
менениями ЛЖ. 

K. Fattouch и соавт. [55] провели когортное исследо-
вание, в котором сравнивали 55 пациентов, перенесших 
двустороннюю релокацию папиллярных мышц в сочета-
нии с митральной аннулопластикой опорным кольцом ис-
тинного размера, с пациентами, перенесшими изолиро-
ванную аннулопластику с кольцом, уменьшенным на два 
размера. Перемещение папиллярной мышцы осущест-
влялось путем перемещения головки передней сосочко-
вой мышцы и обеих головок задней сосочковой мышцы в 
соответствующее митральное кольцо. Их результаты по-
казали снижение тетеринга в группе релокации передней 
сосочковой мышцы, что привело к значительному сниже-
нию частоты рецидивирующей МР (группа релокации пе-
редней сосочковой мышцы – 3,7%, изолированная группа 
аннулопластики – 11,5%). 

Резекция хорд митрального клапана
В 2001  г. E. Messas и соавт. представили научному 

сообществу концепцию резекции хорд МК [56]. Постин- 
фарктное ремоделирование искажает физиологию ство-
рок таким образом, что происходит ограничение их дви-
жения как в систолу, так и в диастолу. Наиболее инте-
ресной в данном контексте выступает передняя створка 
МК, тетеринг которой и играет существенную роль в фор-
мировании МР. Перерезание вторичных хорд передней 
створки МК уменьшает тетеринг и увеличивает ее под-
вижность, что приводит к снижению МР. 

A.M. Calafiore и соавт. [57] провели анализ пациентов с 
ИМР, у которых глубина коаптации составляла ≤ 10 мм, угол 
изгиба передней створки был < 145°, которым была прове-
дена только аннулопластика или аннулопластика в сочета-

нии с процедурой рассечения вторичных хорд. Они пришли 
к выводу, что резекция хорд связана с более низкой ча-
стотой рецидивов МР, увеличением ФВ ЛЖ и улучшением 
функционального класса ХСН по NYHA в среднесрочном 
периоде наблюдения. Однако поскольку вторичные хорды 
прикрепляются к желудочковой стороне створки и усилива-
ют систолическую функцию ЛЖ [58], ответ на вопрос, вли-
яет ли эта процедура, разобщающая митрально-папилляр-
ный комплекс, на долгосрочную систолическую функцию 
ЛЖ, в настоящее время еще не получен.

Заключение
Наиболее распространенными методами оперативно-

го лечения ИМН в настоящее время остаются изолиро-
ванное КШ, сочетанная операция АКШ и клапаносохра-
няющего вмешательства на МК или добавление к этим 
методам дополнительной процедуры на подклапанном 
аппарате МК. Сохраняется общемировая тенденция к ми-
нимизации объема оперативного вмешательства у паци-
ентов с умеренной ИМН и жизнеспособным миокардом – 
полная реваскуляризация миокарда методом КШ позво-
ляет эффективно восстановить запирательную функцию 
МК у большинства таких пациентов. В случаях, требую-
щих прямого вмешательства на клапане, предпочтитель-
но выполнение клапаносохраняющих вмешательств. 

Важно понимать, что физиологические и анатомиче-
ские механизмы возникновения и прогрессирования ИМН 
весьма многогранны, а многие клинические случаи вы-
ходят за рамки шаблонов и клинических рекомендаций, 
поэтому прямолинейных и простых подходов к ее лече-
нию не существует. Окончательное решение о необходи-
мости и оптимальной методике хирургической коррекции 
ИМН в каждом отдельном случае принимается командой 
специалистов с учетом всех особенностей пациента и на-
копленного мирового опыта. 

Дальнейшее изучение и предоперационная оценка 
предикторов и факторов риска рецидива МН и неблаго-
приятного клинического исхода представляется наибо-
лее перспективной. Понимание этого позволит кардиоло-
гам и кардиохирургам принимать более прогнозируемые 
и обоснованные клинические решения.

Рис. 4. Релокация передней сосочковой мышцы. A – рестриктивная аннулопластика с задней релокацией передней сосочко-
вой мышцы, Б – рестриктивная аннулопластика с передней релокацией передней сосочковой мышцы [60]
Fig. 4. Relocation of papillary muscle. A – restrictive annuloplasty with posterior relocation of the papillary muscle, Б – restrictive 
annuloplasty with anterior relocation of the papillary muscle [60]

A Б
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Аннотация 
Ишемическая болезнь сердца (ИБС) остается главной причиной смерти взрослого населения России. Эффектив-
ным патогенетическим способом лечения данной патологии является реваскуляризация миокарда, выполняемая 
эндоваскулярным или хирургическим способом. Сочетание хирургической радикальности и малой травматичности 
сделало стентирование коронарных артерий ведущим способом лечения ИБС: сегодня в России количество проводимых 
операций чрескожного коронарного вмешательства (ЧКВ) примерно в 6 раз превышает количество операций 
коронарного шунтирования (КШ). Однако ЧКВ показали сравнительно меньшую отдаленную эффективность, чем КШ 
и, таким образом, нуждаются в совершенствовании. Учитывая количество выполняемых ЧКВ, любое существенное 
повышение эффективности данного метода способно обеспечить значительное снижение смертности от ИБС и, 
соответственно, смертности в целом. Одним из наиболее перспективных направлений повышения эффективности 
ЧКВ сегодня является использование современных технологий внутрисосудистой визуализации. 

Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца; чрескожное коронарное вмешательство высокого риска; 
протяженное поражение коронарных артерий; бифуркационное поражение коронарных 
артерий; оптическая когерентная томография.
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Abstract
Coronary heart disease (CHD) remains the primary cause of death among the adult population of Russian Federation. An 
effective pathogenetic method for treating this pathology is revascularization of coronary arteries, performed endovascularly or 
surgically. The combination of surgical radicalism and low traumatism has made stenting of the coronary arteries the leading 
method of CHD treating: today in Russia the number of percutaneous coronary intervention (PCI) operations is approximately 
6 times higher than the number of coronary artery bypass grafting (CABG) operations. However, PCI showed comparatively 
lower long-term effectiveness than CABG and thus needs to be improved. Considering the number of PCIs performed, any 
significant increase in the effectiveness of this method can provide a significant reduction in mortality from coronary artery 
disease and, accordingly, mortality in general. One of the most promising ways to increase the effectiveness of PCI today is 
the use of modern intravascular imaging technologies.

Keywords: coronary heart disease; percutaneous coronary intervention; long coronary artery lesion; 
bifurcation coronary artery lesion; optical coherence tomography.
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Введение
Ишемическая болезнь сердца (ИБС) остается главной 

причиной смерти взрослого населения Российской Феде-
рации (РФ). Эффективным патогенетическим способом 
ее лечения является реваскуляризация миокарда хирур-
гическим или эндоваскулярным способом. Сочетание 
хирургической радикальности и малой травматичности 
сделало последний артерий ведущим способом лечения 
ИБС: сегодня в России количество проводимых операций 
чрескожного коронарного вмешательства (ЧКВ) пример-
но в 6 раз превышает количество операций коронарного 
шунтирования (КШ) [1]. Однако ЧКВ показали сравни-
тельно меньшую отдаленную эффективность, чем КШ, 
поэтому они нуждаются в совершенствовании. Учитывая 
количество выполняемых ЧКВ, любое повышение эф-
фективности данного метода способно обеспечить зна-
чительное снижение смертности от ИБС и смертности в 
целом. Одним из наиболее перспективных направлений 
повышения эффективности ЧКВ сегодня является ис-
пользование внутрисосудистой визуализации (ВСВ). 

Методы ВСВ коронарных артерий, такие как оптиче-
ская когерентная томография (ОКТ) и внутрисосудистое 
ультразвуковое исследование (ВСУЗИ), предоставляют 
ценную информацию для практического использова-
ния при имплантации стента и последующего снижения 
стент-ассоциированных событий. Становится возмож-
ным осуществить точный подбор размеров стента, его 
посадочной зоны и в целом определить тактику стентиро-
вания. Применение ВСВ после стентирования позволя-
ет оценить стент на уровне его перекладин, определить 
дефекты, связанные с его имплантацией (например, 
недораскрытие или краевую диссекцию), а также при 
необходимости провести их оптимизацию. В ряде наблю-
дательных [2], а также рандомизированных клинических 
исследований [3] и метаанализов [4, 5] продемонстриро-
вано преимущество ВСУЗИ-ассистированного ЧКВ перед 
стандартным ЧКВ не только в отношении улучшения пе-
риоперационного результата, но и в отношении отдален-
ных клинических исходов.

Несмотря на это, применение ВСВ остается ограни-
ченным в силу ряда причин, хотя и постепенно набира-
ет обороты по абсолютному количеству выполненных 
вмешательств: в 2017 г. ВСВ при ЧКВ применялись 1768 
(0,9% всех случаев), в 2018 г. – 1862 (0,8%), в 2019 г. – 
1777 (0,7%), в 2020 г. – 1401 (0,6%), в 2021 г. – 1826 раз 
(0,7%).

Интерес к использованию ВСВ растет вследствие по-
вышения сложности ЧКВ и увеличения количества убеди-
тельных данных в пользу применения ВСВ в клинической 
практике.

Применение оптической когерентной томографии  
в клинической практике

Благодаря разрешению в 10 мкм и излучению в ближ-
нем инфракрасном диапазоне, ОКТ предлагает новое 
представление о стенке и просвете коронарной артерии, 
позволяя точно определять морфологию и геометрию 
поражений. ОКТ может проникать в кальцинированные 
отложения и оценивать их толщину в дополнение к дуге 
и длине. Это позволяет более дифференцированно опре-
делять показания к использованию дополнительных тех-
нологий модификации таких поражений (например, ро-
таблацию). Высокое разрешение ОКТ дает возможность 
выявлять фиброатеромы с тонкой крышкой – поражения, 
характеризующиеся высоким риском разрыва и после-
дующей тромботической окклюзии артерии. В дополне-
ние ОКТ позволяет отличать белые тромбы от красных 
(инфракрасное излучение ОКТ поглощается красным 
тромбом, вызывая затемнение). Указанный метод также 
имеет доказанное превосходство в обнаружении мальап-
позиции стента и краевых диссекций, ассоциирующихся 
с повышенным риском неблагоприятных исходов ЧКВ [6].

Интересным направлением развития ОКТ сегодня яв-
ляется разработка способов косвенной оценки функцио-
нальной значимости стеноза. В одноцентровом проспек-
тивном исследовании FORZA авторы рандомизировали 
пациентов с пограничными поражениями коронарных 
артерий в группу ЧКВ под контролем ОКТ и ЧКВ под  
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контролем фракционного резерва кровотока (ФРК) [7]. 
Были верифицированы следующие критерии функцио-
нальной значимости поражения для группы ОКТ:

1. Площадь стеноза ≥ 75%.
2. Площадь стеноза > 50% и< 75% при наличии мини-

мальной площади просвета менее 2,5 мм2 или поврежде-
ния бляшки.

Было показано, что частота развития больших небла-
гоприятных сердечно-сосудистых событий (MACE – major 
adverse cardiac events – основные неблагоприятные кар-
диальные события) в группе ОКТ была ниже, чем в группе 
ФРК (8,0 против 14,8% соответственно, р = 0,048). Резуль-
тат был обусловлен статистически незначимым более 
низким уровнем всех компонентов первичной конечной 
точки. Несостоятельность целевого сосуда значительно 
реже возникала у пациентов из группы ОКТ (2,3 против 
7,4% в группе FFR; p = 0,027). Данное исследование по-
казывает, что ОКТ потенциально способно определять 
функциональную значимость стенозов. 

Однако у ФРК/МРК остается неоспоримое преимуще-
ство – способность выявлять функциональную незначи-
мость стенозов, возникающую вследствие компенсации 
коллатеральным кровотоком. Очевидно, что на это ВСВ 
в принципе не способна. Есть и другие ограничения дан-
ного исследования: маленькая выборка, первичная ком-
бинированная конечная точка включала стенокардию 
(слабый индикатор клинической неэффективности ЧКВ), 
более низкая частота двойной антитромбоцитарной те-
рапии в группе ФРК. Более того, при выполнении ЧКВ под 
контролем ФРК оценка имплантации стента была основа-
на на результатах ангиографии и значениях инвазивного 
давления. То есть в группе ФРК могли иметь место недо-
оценка диаметра сосуда и, соответственно, подобранно-
го оборудования (диаметр стента в группе ОКТ составил 
в среднем 3,2 ± 0,5 мм, а в группе ФРК – 2,9 ± 0,3 мм, 
р = 0,009), а также недостаточная оптимизация стентиро-
вания ввиду отсутствия информации о наличии дефектов 
имплантации. Это также могло повлиять на результаты 
исследования.

Сравнение оптической когерентной томографии  
и ангиографии

В наблюдательном ретроспективном исследовании 
CLI-OPSI впервые были получены доказательства улуч-
шения клинических исходов после оптимизации стен-
тирования под контролем ОКТ в сравнении с ЧКВ под 
контролем только ангиографии [8]. Авторы продемон-
стрировали, что в группе ОКТ был более низкий риск 
развития сердечной смерти (1,2 против 4,5%, р = 0,010), 
составной конечной точки: сердечная смерть или острый 
инфаркт миокарда (ОИМ) (6,6 против 13,0%, р = 0,006) и 
составной конечной точки: сердечная смерть или ОИМ 
или повторная реваскуляризация (9,6 против 14,8%, 
р = 0,044) в течение одного года. При этом разницы в ча-
стоте наступления повторной реваскуляризации целево-
го поражения и установленного тромбоза стента выявле-
но не было.

Также указанные модальности контроля ЧКВ сравни-
вались в нескольких рандомизированных клинических 
исследованиях (РКИ) [9, 10]. Несмотря на выявленное 
убедительное превосходство ОКТ, сохраняется некото-
рая неопределенность в отношении превосходства ОКТ 
над ангиографическим контролем ввиду ограниченной 
мощности данных исследований [5, 11, 12]. В метаана-

лизе 13 исследований, в т. ч. 5 РКИ, было установлено, 
что ОКТ-ассистированное ЧКВ ассоциировано с умень-
шением сердечно-сосудистой смертности и смертности 
от всех причин в сравнении с ЧКВ под контролем анги-
ографии [12]. Авторы не выявили значимой разницы в 
отношении частоты наступления стент-ассоциированных 
событий (тромбоз стента, реваскуляризация целевого по-
ражения / сосуда), но отметили тенденцию к большему 
уровню минимальной площади стента (MSA). Было ре-
комендовано рассматривать превосходство ОКТ над ан-
гиографией лишь как гипотезу, требующую дальнейшей 
верификации.

В крупном когортном исследовании Pan-London, вклю-
чавшем 87  166 пациентов, подвергшихся ЧКВ, в т. ч. с 
использованием ОКТ и ВСУЗИ, выявили, что ОКТ ассоци-
ируется с более высокой частотой процедурного успеха и 
снижением частоты госпитальных MACE [13]. Была отме-
чена значимая разница в смертности между пациентами, 
подвергшимися ЧКВ под контролем ОКТ (7,7%), ВСУЗИ 
(12,2%) и только ангиографии (15,7%), р < 0,0001.

В более позднем метаанализе, включавшем 11 ис-
следований, было продемонстрировано значительное 
снижение частоты MACE (p < 0,001), смерти от сердеч-
но-сосудистых причин (p  <  0,001) в группе ОКТ-контро-
лируемой ЧКВ. Что касается снижения риска перипроце-
дурного инфаркта миокарда, тромбоза стента, повторной 
реваскуляризации целевого сосуда, минимальной пло-
щади стента и нежелательных явлений, связанных с 
процедурой ЧКВ, то здесь между группами сравнения не 
было отмечено значимых различий (p  =  0,05; p  =  0,56; 
p = 0,17; p = 0,56; p = 0,27 соответственно) [14].

В многоцентровом проспективном рандомизирован-
ном исследовании ILLUMIEN-IV, результаты которого 
были опубликованы в журнале «The New England Journal 
of Medicine» в августе 2023 г., было проведено сравнение 
ЧКВ высокого риска под контролем ОКТ и под контролем 
только ангиографии. Цель данного исследования: демон-
страция превосходства ЧКВ под контролем ОКТ в (1) до-
стижении большего размера просвета сосуда после ЧКВ 
и (2) улучшении сердечно-сосудистых исходов у пациен-
тов с диабетом и / или сложными поражениями [15]. Авто-
ры указали две первичные конечные точки: (а) конечная 
точка визуализации – окончательная MSA после ЧКВ для 
каждого целевого поражения, оцениваемая с помощью 
ОКТ и (б) клиническая первичная конечная точка – недо-
статочность целевого сосуда. Последняя определялась 
как наступление одного из следующих событий: сердеч-
ная смерть, инфаркт миокарда или реваскуляризации 
целевого сосуда по причине ишемии в период до двух 
лет. По итогу исследования были выявлены статистиче-
ски значимые различия частоты наступления первичной 
конечной точки визуализации. MSA после ЧКВ в группе  
ОКТ составила 5,72 ± 2,04 мм2, а в группе ангиографии – 
5,36 ± 1,87 мм2 (р < 0,001). При этом не было выявлено 
значимых различий между группами в частоте конечной 
точки (б) (р = 0,45) [16].

Оптическая когерентная томография  
и внутрисосудистое ультразвуковое исследование

ВСУЗИ является относительно старым методом, с ко-
торым хорошо знакомы интервенционные кардиологи. К 
настоящему времени накоплен большой массив данных, 
подтверждающий клиническую пользу применения этого 
вида ВСВ при различных клинических сценариях. В то же 
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время ОКТ является относительно новой модальностью, 
для которой ощущается недостаточность научных данных.

В различных исследованиях, в т. ч. крупных многоцен-
тровых РКИ, было показано, что ОКТ не хуже ВСУЗИ в от-
ношении частоты неблагоприятных клинических исходов 
в течение первого года после индексной процедуры [9, 
17, 18]. В рандомизированном исследовании OPINION, 
первичной конечной точкой которого был TVF, ОКТ оказа-
лось не хуже ВСУЗИ [18]. Точно также не было разницы и 
по частоте возникновения рестеноза в течение 8 мес. на-
блюдения. Но ввиду того, что референсные значения для 
выбора диаметра оборудования (баллонов и стентов) в 
группе ОКТ определялись по просвету сосуда, а в группе 
ВСУЗИ – по наружной эластической мембране (НЭМ), в 
последней рассчитанные диаметры оборудования были 
больше. Поскольку меньшая MSA является основной 
причиной ранней несостоятельности стента, такая разни-
ца в диаметрах может быть минусом для ОКТ в сравне-
нии с ВСУЗИ. В исследовании ILLUMIEN III сравнили ЧКВ 
под контролем ОКТ, ВСУЗИ и ангиографии [9]. В группе 
ОКТ диаметр оборудования определялся по НЭМ. В этом 
исследовании в отношении MSA группа ОКТ оказалась 
не хуже, чем группа ВСУЗИ, но и не лучше, чем группа 
ангиографии. Тем не менее, в группе ОКТ были менее 
распространены некорригированные крупные краевые 
диссекции и мальаппозиции в сравнении с ВСУЗИ, чаще 
выполнялась постдилатация, использовались баллоны 
большего размера и давления в сравнении с группой ан-
гиографии. Исходы в течение одного года между тремя 
группами были сопоставимыми, хотя мощности для вы-
явления различий оказалось недостаточно. В метаанали-
зе также не было обнаружено различий при сравнении 
клинической эффективности между ОКТ и ВСУЗИ [12]. 

Между ОКТ и ВСУЗИ ввиду наличия фундаменталь-
ных технических ограничений возникают и различия по 
применимости. ОКТ ввиду более низкой проникающей 
способности не способна визуализировать стенку сосуда 
на глубине, достаточной, например, для оценки толщины 
липидного ядра и vasa vasorum. Но более высокая раз-
решающая способность ОКТ позволяет точнее анали-
зировать структуру интимы и медии с оценкой толщины 
фиброзной покрышки и кальциевых включений. При им-
плантации стента ОКТ обеспечивает более высокую чув-
ствительность к обнаружению субоптимального резуль-
тата (диссекция, протрузия ткани, мальаппозиция стента, 
пристеночный тромбоз). Эти различия влияют на тактику 
ЧКВ: недостаточная глубина визуализации может приво-
дить к использованию стентов меньшего размера, а более 
высокое разрешение – к уменьшению числа нелеченных 
диссекций / протрузий ткани [12]. К настоящему времени 
в единственном исследовании, оценивавшем связь таких 
находок, характерных только для ОКТ, с различными со-
бытиями и с частотой реваскуляризации целевого сосуда 
(target vessel revascularization – TVR), CLI-OPCI II было 
установлено, что наличие, по крайней мере, одного зна-
чимого критерия субоптимальной установки стента, по 
данным ОКТ, является независимым предиктором MACE 
(heart rate (HR): 3,53; 95% ДИ: 2,2–5,8; p  <  0,001) [19]. 
Эти критерии были следующими: значимая остаточная 
протрузия бляшки / тромба через ячейку стента (HR: 2,35; 
p < 0,01), MSA < 4,5 мм2 (HR: 2,72; p < 0,01), диссекция  
> 2 мкм на дистальном крае стента (HR: 3,84; p < 0,01), 
референсная площадь просвета на дистальном (HR: 
6,07; p < 0,001) или проксимальном (HR: 8,50; p < 0,001) 

крае стента < 4,5 мм2. Таким образом, оптимизация ука-
занных дефектов может улучшить как среднесрочные, 
так и отдаленные исходы ЧКВ. 

Внутрисосудистая визуализация в действующих 
Клинических рекомендациях

Широкому внедрению ВСВ препятствуют дополни-
тельные риски (удлинение процедуры, увеличение дозы 
облучения и контраста, дополнительные манипуляции 
проводником), высокая стоимость метода и т. д. Не ме-
нее важным является отсутствие оптимальных показаний 
к применению ВСВ, в рамках которых использование до-
рогостоящего инструментария сопровождается реальным 
значимым снижением заболеваемости и смертности. В 
консенсусе экспертов Европейской ассоциации чрескож-
ных сердечно-сосудистых вмешательств по клиническому 
применению внутрисосудистой визуализации (2018) [20] 
указано, что «имеются убедительные доказательства пре-
имуществ внутрисосудистой визуализации для контроля 
стентирования при сложной морфологии поражений и у 
пациентов с ОКС, с меньшими преимуществами при более 
простых поражениях или у пациентов с более стабильной 
клинической картиной». В том же документе представлены 
некоторые показания к использованию ВСВ. Из них только 
показания к применению ВСУЗИ при стентировании длин-
ных поражений и хронических окклюзий коронарных арте-
рий основаны на результатах РКИ, остальные представля-
ют собой исключительно мнение экспертов.

В клинических рекомендациях Минздрава РФ № 155 
по лечению пациентов со стабильной ИБС от 2020 г. при-
менение ВСВ описано довольно скудно [21]. Они реко-
мендуют использовать ВСВ при отсутствии возможности 
получения данных нагрузочного стресс-тестирования и 
/ или определения ФРК / МРК (моментального резерва 
кровотока) и для оптимизации результатов стентирова-
ния ствола левой коронарной артерии (ЛКА) (ЕОК IIа В; 
УУР С, УДД 2). Рутинное выполнение ВСВ не рекомен-
довано. Однако остаются неясными критерии «не рутин-
ного» применения ВСВ. Так, например, нет указаний на 
возможность применения ВСВ при сложных ЧКВ кроме 
поражения ствола ЛКА, где ВСВ могла бы улучшить кли-
нические исходы реваскуляризации за счет лучшего тех-
нического исполнения ЧКВ.

В европейских клинических рекомендациях по рева-
скуляризации миокарда (2018) представлены 2 тезис-ре-
комендации [22]. ВСВ следует использовать у некоторых 
пациентов для оптимизации стентирования (Класс IIa; 
Уровень B), а также для диагностики стент-ассоциирован-
ных механических нарушений, ведущих к рестенозу (Класс 
IIa; Уровень С). При этом в первой тезис-рекомендации 
нет подробной расшифровки, каким именно пациентам 
следует выполнять ВСВ. Вероятно, подразумевается, что 
решение о необходимости применения той или иной мо-
дальности остается на усмотрение оператора и зависит от 
ряда факторов: оснащенности рентгеноперационной, опы-
та оператора и конкретной клинической ситуации. Вторая 
тезис-рекомендация, по своей сути, указывает на возмож-
ность применения ВСВ с целью оптимизации стентирова-
ния. При этом не конкретизируются дефекты имплантации 
стента, требующие коррекции тем или иным методом, не 
указываются критерии их эффективной оптимизации.

Максимально подробно показания к ВСВ прописа-
ны в клинических рекомендациях по реваскуляризации  
ACC/AHA/SCAI (2021) [16]:

Суслов И.В., Пекарский С.Е., Баев А.Е. и др.  
Возможности применения оптической когерентной томографии в повседневной клинической практике (обзор литературы)
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1. У пациентов с промежуточным стенозом ствола 
ЛКА целесообразно использовать ВСУЗИ для определе-
ния тяжести поражения (COR 2a; LOE B-NR);

2. У пациентов, которым предстоит имплантация стен-
та, ВСУЗИ может быть полезно для контроля ЧКВ в ситу-
ации поражения ствола ЛКА или сложного (complex) стен-
тирования для снижения ишемических событий (COR 2a; 
B-R);

3. У пациентов, которым предстоит имплантация стен-
та, ОКТ является разумной альтернативой ВСУЗИ для 
контроля ЧКВ, кроме устьевого поражения ствола ЛКА 
(COR 2a; B-R);

4. У пациентов с несостоятельностью стента целесоо-
бразно применять ВСУЗИ или ОКТ для определения ме-
ханизма несостоятельности стента (COR 2a; C-LD).

В тех же рекомендациях указано, что ВСУЗИ и ОКТ 
могут помочь в оценке необходимости предварительной 
подготовки поражения, определении размера стента, 
минимизации «географического промаха», оценке рас-
крытия стента, оценке осложнений и выявлении причин 
дисфункции стента. Несмотря на наличие указанных под-
робностей, в данных рекомендациях также отсутствуют 
критерии эффективной оптимизации.

Оптимальная сфера применения внутрисосудистой 
визуализации – сложные ЧКВ высокого риска
Инициатива американского Общества сердечно- 
сосудистой ангиографии и интервенций (SCAI)  
по выделению категории высокорисковых ЧКВ

Анатомическая и клиническая сложность пациентов с 
ИБС увеличивается по мере старения популяции. Пожи-
лой возраст, сопутствующие заболевания, нарушения ге-
модинамики, снижение сократительной функции сердца, 
сопутствующее нарушение функции сердечных клапанов 
увеличивают как процедурную сложность ЧКВ, так и риск 
неблагоприятных исходов для пациентов. Изначально 
основной целью ЧКВ были простые коронарные пора-
жения, тогда как поражения со сложной анатомией были 
показанием для КШ. Однако совершенствование техно-
логий ЧКВ, включая стенты с лекарственным покрытием 
(СЛП), резко расширило перечень показаний к ЧКВ, в т. ч. 
при сложных поражениях коронарных артерий, таких как 
стеноз ствола ЛКА, 3-сосудистые поражения, тяжелый 
кальциноз и хроническая окклюзия коронарной артерии 
(ХОКА). Несмотря на то, что РКИ продемонстрировали 
более благоприятные исходы КШ по сравнению с ЧКВ у 
пациентов с промежуточным или высоким значением по 
шкале SYNTAX, из них были исключены пациенты, при-
знанные неоперабельными или имевшие высокий хирур-
гический риск. У таких пациентов с высоким значением 
SYNTAX ЧКВ является единственным способом реваску-
ляризации.

В последнее время активно развивается концепция 
сложных высокорисковых вмешательств у пациентов с 
показаниями для реваскуляризации – Сomplex and High-
Risk Interventions in Indicated Patients (CHIP) [23]. Опре-
деление сложных ЧКВ высокого риска было сформули-
ровано Обществом сердечно-сосудистой ангиографии и 
интервенций (SCAI) в 2020 г. [24]. Определение ЧКВ как 
«сложного» или имеющего «высокий риск» основано на 
клинических, анатомических и процедурных признаках.

Чем больше признаков сложности поражений имеет 
пациент, тем больше риск при выполнении ЧКВ. Техни-

чески сложное ЧКВ у пациента с острым коронарным 
синдромом (ОКС), с низкой фракцией выброса, на фоне 
большого объема ишемизированного миокарда в зоне 
целевого стеноза, тяжелого коморбидного фона является 
экстремально опасным вмешательством ввиду высокого 
риска осложнений и неблагоприятного исхода. Сложность 
таких вмешательств предполагает использование всего 
спектра эндоваскулярных технологий и соответствующих 
дополнительных навыков, в т. ч. и по применению ВСВ.

Заключение экспертов SCAI гласит: «Для достижения 
оптимального результата лечения коронарной болезни 
сердца и исходов ЧКВ современному интервенциона-
листу нужно иметь опыт в проведении и интерпретации 
результатов оценки внутрисосудистой физиологии и вну-
трисосудистой визуализации». ВСВ, в первую очередь, 
помогает при неоднозначной ангиографической картине, 
оценке распространенности поражения и кальцифика-
ции, а также способно облегчить выполнение ЧКВ за счет 
более точного определения размера целевого сегмента. 
В дополнение, ВСВ имеет решающее значение для про-
филактики и лечения несостоятельности стента.

Анатомические варианты с наибольшей  
потенциальной пользой внутрисосудистой  
визуализации
А. Бифуркационные поражения

Бифуркационное поражение (БП) – это сужение ко-
ронарной артерии вблизи и / или с вовлечением устья 
значимой боковой ветви [25]. Значимость боковой ветви 
определятся нежеланием ее потерять в глобальном кон-
тексте конкретного пациента, что определяется не толь-
ко ее диаметром, но и связью с развитием ишемии мио-
карда, дисфункции левого желудочка и пр. Коронарный 
стеноз с вовлечением бифуркации развивается в 10–20% 
случаев [26–28]. Методики выполнения БП обычно харак-
теризуются технической сложностью. Исторически дан-
ная категория пациентов была связана с более низкими 
показателями успешности процедуры и худшими клини-
ческими результатами, чем при лечении небифуркацион-
ных поражений.

БП связано с субоптимальным клиническим резуль-
татом, включая более частое развитие тромбоза стента 
и незапланированную реваскуляризацию, в сравнении с 
небифуркационными поражениями [29]. Недавний мета-
анализ также продемонстрировал, что бифуркационное 
поражение в сравнении с небифуркационным связано с 
повышенной частотой развития MACE, преимуществен-
но за счет смерти и реваскуляризации целевого пораже-
ния (но не инфаркта миокарда) [30]. Средняя продолжи-
тельность наблюдения в данном метаанализе составила 
24 мес., при этом статистическая значимость худшего 
результата бифуркационого поражения сохранялась на 
протяжении всего времени наблюдения. Единственным 
значимым фактором развития MACE, выявляемым до 
ЧКВ, по мнению авторов, является дистальное пораже-
ние ствола ЛКА. Среди процедурных характеристик, вли-
яющих на исходы, одним из основных авторы указали 
применение СЛП 2-го поколения как фактора, снижаю-
щего частоту развития MACE.

Имплантация стента активно влияет на локальную 
гемодинамику. При БП повторный тромбоз формируется 
чаще в области карины, где балки стента часто не при-
лежат к стенке сосуда [31]. При этом эксцентричный нео-
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интимальный рост наблюдается именно на латеральных 
стенках ветвей бифуркации [32] ввиду увеличения обла-
сти низкого пристеночного напряжения сдвига, а форми-
рование ячейки стента приводит к сокращению этой зоны 
[33, 34]. 

В этой связи возникает вопрос о выборе тактики би-
фуркационного стентирования. Согласно рекомендациям 
Европейского бифуркационного клуба, техникой выбора 
является провизионное стентирование (стентирование 
боковой ветви только при необходимости). Тем не менее 
изначальный выбор 2-стентовой техники остается акту-
альным при истинном бифуркационном поражении, т.е. 
с вовлечением боковой ветви (определяется по класси-
фикации Medina как 1,1,1, 1,0,1, 0,1,1) при диаметре бо-
ковой ветви ≥ 2,5  мм (оцениваемом по ангиографии) в 
сочетании с критериями, выявленными в исследовании 
DEFINITION II [35]: 

1. Хотя бы один из больших критериев:
1) для поражения бифуркации ствола ЛКА: (а) длина 

поражения боковой ветви ≥ 10 мм и (б) стеноз боковой 
ветви по диаметру ≥ 70%;

2) Для других БП (не-ствола ЛКА): (а) длина пораже-
ния боковой ветви ≥ 10 мм и (б) стеноз боковой ветви по 
диаметру ≥ 90%;

2. В сочетании с любыми двумя малыми критериями:
а) умеренная или выраженная кальцификация;
б) множественное поражение;
в) угол бифуркации < 45º, или > 70º;
г) референсный диаметр главного сосуда< 2,5 мм;
д) длина поражения главного сосуда ≥ 25 мм;
е) наличие тромбоза целевого поражения.
По данным исследования DKCRUSH-V и ряда мета-

анализов, включавших данное исследование, при изна-
чальном выборе 2-стентовой техники для стентирования 
бифуркации ствола ЛКА выполнение Double kissing crush 
(DK crush) продемонстрировало превосходство в отно-
шении частоты снижения развития MACE, сердечной 
смерти, TLR и тромбоза стента при сложном бифурка-
цинном поражении, включая поражение бифуркации 
ствола ЛКА [36, 37]. Указывается, что при такой технике 
формируется неокарина, состоящая из балок стентов, 
плотно прилегающая к собственной карине без ее сме-
щения. Этим объясняется превосходство DK crush над 
другими техниками [38]. Однако данный метод состоит 
из десяти последовательных шагов, что характеризует 
его высокую сложность исполнения и требует большой 
практики. 

ОКТ является ценным инструментом при БП. На эта-
пе оценки поражения ОКТ позволяет определить ряд па-
раметров, влияющих на выбор тактики стентирования: 
протяженность и морфология поражения основного со-
суда, наличие устьевого поражения боковой ветви, угол 
бифуркации, длина поражения боковой ветви, диаметр 
дистального референсного участка боковой ветви [39]. 
В сомнительных / сложных ситуациях ОКТ может выя-
вить положение проводника за стентом, позволяя пре-
дотвратить деформацию стента при заведении и дила-
тации баллона. Как упоминалось выше, данный метод 
позволяет определить, в какую именно ячейку стента 
был заведен проводник. При заведении проводника че-
рез дистальную ячейку стента при последующей баллон-
ной дилатации удается снизить металлическую нагрузку 
на карину и улучшить аппозицию стента в устье боковой 
ветви [38, 40].

Б. Протяженные поражения
В исследованиях, проведенных с использованием 

СЛП 1-го поколения, была продемонстрирована более 
высокая частота рестеноза и тромбоза при имплантации 
длинного СЛП в сравнении с коротким [41, 42]. Соглас-
но субанализу РКИ TARGET-FFR, пациенты, перенесшие 
ЧКВ по поводу фокального значимого поражения коро-
нарных артерий, имели более благоприятный прогноз в 
отношении клиники стенокардии, ограничений физиче-
ской нагрузки и качества жизни в сравнении с пациен-
тами, подверженными ЧКВ по поводу диффузного пора-
жения [43]. Стоит отметить, что диффузное поражение 
определялось при помощи индекса pullback pressure 
gradient (PPG), средняя длина поражения составляла 
12,3 ± 5,6 мм и сильно не отличалась от длины фокаль-
ного поражения (10,9 ± 4,9; р  =  0,157). Тем не менее, 
средняя протяженность стентированного участка при 
диффузном поражении была больше – 47,69 ± 22,61 мм 
по сравнению с 37,43 ± 19,20 при фокальном поражении 
(р = 0,015). Одним из основных ограничений данного апо-
стериорного анализа является короткий период наблюде-
ния, составивший всего 3 мес.

Преимущества ВСВ-ассистированного ЧКВ при вме-
шательстве на длинных поражениях были продемонстри-
рованы в исследовании IVUS-XPL, где оценивалось пре-
восходство отдаленных результатов имплантации СЛП 
под контролем ВСУЗИ перед имплантацией СЛП под кон-
тролем только ангиографии у пациентов с протяженными 
поражениями коронарных артерий [3]. При наблюдении 
1323 пациентов в течение 1 года частота MACE была в 
2 раза меньше в группе с применением ВСУЗИ, чем в 
группе ЧКВ под контролем только ангиографии (2,9 про-
тив 5,8%; р = 0,007). Авторы указали, что разница была 
обусловлена снижением частоты реваскуляризации  
(2,5 против 5%; р = 0,02), в то время как частота смерти 
от сердечных причин и инфаркта миокарда, связанного 
с целевым поражением, существенно не различалась. 
5-летние результаты этого наблюдения лишь упрочили по-
зицию ЧКВ под контролем ВСУЗИ в сравнении с ЧКВ под 
контролем ангиографии [44]. Частота наступления MACE 
в группе ВСУЗИ в течение 5 лет наблюдения также оказа-
лась практически в два раза ниже таковой в группе только 
ангиографии (5,6 против 10,7%; р = 0,001). Различия меж-
ду группами снова были обусловлены в первую очередь 
меньшей частотой реваскуляризации целевого поражения.

Алгоритмы выполнения оптической когерентной 
томографии

Одним из важных элементов развития ОКТ-ассисти-
рованного ЧКВ является разработка и валидизация эф-
фективных алгоритмов его выполнения. В частности, 
необходимо определить критерии успешного устранения 
дефектов имплантации стента, например, в виде количе-
ственных характеристик, достижение которых обеспечит 
наилучшие исходы вмешательства, а также оптимальную 
последовательность действий.

В настоящее время предпринимаются значительные 
усилия по разработке таких алгоритмов выполнения ЧКВ 
под контролем ОКТ [10, 45]. Но они пока не валидизи-
рованы в проспективных клинических испытаниях и не 
учитывают возможные нежелательные эффекты самой 
оптимизации. Критерии, рассчитанные исключительно 
на основе связи между выявленными размерами дефек-
тов и исходами в наблюдательных исследованиях, могут 
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быть завышенными, требующими «избыточной» оптими-
зации, приносящей больше вреда, чем пользы, или про-
сто недостижимыми. 

Например, в отношении критериев оптимальной кор-
рекции недораскрытия стента сегодня существует два 
подхода: коррекция по абсолютным и относительным 
критериям. В исследовании CLI-OPCI II были рассчитаны 
средние абсолютные значения MSA, при которых улуч-
шались долгосрочная патентность стентов и клинические 
исходы ЧКВ [46]. Но использование полученного сред-
него значения у всех пациентов независимо от степени 
стеноза, очевидно, существенно переоценивает раскры-
тие стента при малом диаметре сосуда и недооценива-
ет – при крупном. В исследовании DOCTORS было дано 
определение недораскрытия как отношения MSA в стен-
те к площади референсного сегмента ≤ 80% [47]. 

Однако достижение такого параметра может оказать-
ся затруднительным или даже невозможным в некото-
рых клинических ситуациях. Более того, исследование 
DOCTORS было выполнено на когорте пациентов с ОКС 
без подъема сегмента ST. В связи с этим встает вопрос 
о валидности применения их у пациентов со стабильной 
ИБС. Таким образом, в качестве критериев эффективной 
оптимизации требуется определить реально достижимые 
уровни, обеспечивающие оптимальное соотношение 
пользы / риска дополнительных манипуляций в зависи-
мости от ряда условий. 

При краевой диссекции риск раннего тромбоза на-
прямую коррелирует с ее глубиной, латеральным рас-
пространением и длиной. Анализ взаимосвязей данных 
параметров с исходами ЧКВ предполагает, что диссекции 
медиального слоя, занимающие более 60° окружности и 
имеющие длину более 2 мм, сопровождаются повышен-
ным риском ранних тромбозов стента [19, 48]. В иссле-
довании CLI-OPSI II выявлено, что диссекция в области 
дистального края стента (но не проксимального) более 
0,2 мм, по данным ОКТ, является независимым предик-
тором развития MACE [46]. Однако неизвестно, приводит 
ли имплантация дополнительного стента для закрытия 
такой диссекции к соответствующему снижению риска, 
или возможные осложнения дополнительного стентиро-
вания и / или неблагоприятные эффекты удвоения струк-
тур стента в просвете артерии частично / полностью ни-
велируют благоприятный эффект закрытия диссекции. 

Одним из наиболее известных и популярных алго-
ритмов применения ОКТ, помогающих с принятием ре-
шения о тактике до и после ЧКВ, является MLD-MAX, 
предложенный Z.A. Ali и соавт. [15]. Первая часть MLD  
(M – morphology, L – length, D – diameter) представляет со-
бой оценку анатомии и морфологии поражения для опти-
мизации определения посадочных зон и размеров стента. 
Вторая часть MAX (M – medial dissection, A – apposition,  
X – eXpansion)  оценка возникших дефектов стентирова-
ния и определение стратегии оптимизации выявленных 
дефектов. Этот алгоритм, тем не менее, основан на ран-
нее полученных данных о прогностической значимости 
выявляемых при ОКТ дефектов стентирования, пред-
ставленных выше, а следовательно, он страдает от всех 
вышеизложенных недостатков.

Ограничения оптической когерентной томографии
Одним из технических ограничений ОКТ является 

увеличение риска развития контраст-индуцированной 
нефропатии (КИН) ввиду увеличения объема используе-

мого контрастного вещества. Это может иметь серьезные 
последствия у пациентов с хронической болезнью почек 
[9, 10, 18, 49]. Однако в тех же исследованиях не было 
отмечено значимого увеличения частоты КИН. Для сни-
жения риска КИН было предложено несколько альтерна-
тив контрастному веществу. Первой из них был низкомо-
лекулярный декстран (НМД). НМД использовался вместо 
контраста для вымывания крови и создания в коронарной 
артерии прозрачной среды в области исследования ОКТ 
и продемонстрировал схожие количественные и каче-
ственные параметры оценки изображения [50, 51]. Пара-
метры скорости и объема вводимого НМД не отличаются 
от таковых при использовании контрастного вещества 
[50]. K.  Kurogi и соавт. оценивали влияние применения 
ОКТ-ассистированного ЧКВ с НМД на функцию почек и 
продемонстрировали отсутствие негативного эффекта 
при достижении схожих краткосрочных и долгосрочных 
клинических исходов в сравнении в ВСУЗИ-ассистиро-
ванным ЧКВ [52]. 

Второй альтернативой является гепаринизирован-
ный физиологический раствор, продемонстрировавший 
техническую применимость для выполнения внутрисосу-
дистой ОКТ. При этом диагностическая ценность иссле-
дования была схожа с ОКТ с применением контрастно-
го вещества [53, 54]. В большинстве исследований для 
интракоронарного введения гепаринизированного физи-
ологического раствора используются шприцы с замком 
Люэра объемом 20–30 мл, а объем вводимого раствора – 
15 мл для правой коронарной артерии и 20 мл – для ле-
вой [53, 55]. 

Одной из альтернатив жидким растворам может по-
служить углекислый газ (СО2). Его преимуществами явля-
ются полное замещение крови и быстрое растворение и 
выведение из организма через легкие. Недавний клини-
ческий случай, продемонстрированный М.Г. Тарасовым и 
соавт., показал его эффективность при применении ОКТ в 
почечных артериях [54]. Важным ограничением СО2 явля-
ются потенциальные аритмогенность и нейротоксичность. 
В связи с этим применение этого газа для контрастиро-
вания коронарных сосудов и аорты может нести допол-
нительные риски. Использование газообразных смесей в 
указанных условиях требует дополнительных исследова-
ний, в первую очередь, для оценки безопасности.

Ввиду физических свойств ближнего инфракрасно-
го света излучение при ОКТ не проникает за плотные 
фиброзированные ткани и богатые липидами бляшки. 
Определение же истинного размера сосуда по НЭМ в 
месте такого поражения может оказаться затруднитель-
ным. Также в своих исследованиях S.  Glagov и соавт. 
показали, что увеличение площади поперечного сечения 
бляшки сопровождается увеличением площади внутри 
НЭМ, т. е. компенсаторным расширением сосуда, поэто-
му при площади бляшки более 40% от площади внутри 
НЭМ последняя перестает быть надежным ориентиром 
истинного размера сосуда в месте поражения [56]. Эти 
результаты позже были подтверждены клиническими ис-
следованиями с применением ВСУЗИ [57]. 

Существенным ограничением ОКТ остается техни-
ческая сложность визуализации аорто-устьевого пора-
жения. Связано это, в первую очередь, с трудностями 
вытеснения крови из просвета артерии в области устья 
контрастом / иным промывочным веществом. Также ма-
териал проводникового катетера, находящегося в устье, 
не пропускает излучение в ближнем инфракрасном спек-
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тре [58]. Несмотря на попытки компенсировать указанное 
ограничение [59], данная проблема остается нерешенной 
и требует принципиально новых подходов.

Другим важным ограничением широкого применения 
ОКТ, требующим упоминания, является значительное 
увеличение стоимости ЧКВ при выполнении ОКТ. Так, в 
исследовании FORZA было продемонстрировано, что 
суммарные затраты на ведение пациентов в группе ОКТ 
оказались значимо выше в сравнении с ФРК (р = 0,001) [7].

Направления дальнейших исследований
Широкое внедрение ОКТ в клиническую практику ЧКВ 

способно значительно улучшить техническое выполнение 
стентирования и в итоге улучшить исходы вмешатель-
ства в острый и отдаленный периоды. Поэтому сегодня 
одним из важных научных направлений является получе-
ние доказательств эффективности ОКТ по клиническим 
исходам в больших РКИ как в целом, так и для групп с 
потенциально более высокой пользой применения ОКТ. 
ILLUMIEN IV – практически единственное законченное 
исследование такого рода. Но при анализе более 2,5 тыс. 
человек авторам не удалось продемонстрировать значи-
мые отличия в отношении клинических исходов между 
группами пациентов в течение 2 лет наблюдения [15]. 
Очевидным ограничением данного исследования являет-
ся относительно короткий срок наблюдения – 2 года, из-
за чего накопленные частоты событий оказались неболь-
шими: 7,4% в группе ОКТ-ассистированного ЧКВ против 
8,2% в группе только ангиографии. В результате получен-
ное соотношение исходов в пользу ОКТ оказалось ста-
тистически незначимым. К примеру, для получения до-
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Стабилизация сино-тубулярного соединения  
как эффективный способ коррекции аортальной 
недостаточности у пациентов с аневризмой 
восходящей аорты
Д.С. Панфилов, А.В. Софронов, Б.Н. Козлов
Научно-исследовательский институт кардиологии, Томский национальный исследовательский медицинский центр Россий-
ской академии наук (НИИ кардиологии Томского НИМЦ), 
634012, Российская Федерация, Томск, ул. Киевская, 111а

Аннотация
Введение. Аортальная недостаточность, обусловленная дилатацией зоны сино-тубулярного соединения как результат 
аневризмы восходящего отдела аорты, требует сочетанной хирургической коррекции. Недостаточное количество иссле-
дований, посвященных этой проблеме, побуждает к проведению анализа данных.
Цель исследования: оценка ранних и среднесрочных результатов стабилизации сино-тубулярного соединения в ходе 
протезирования восходящей аорты у пациентов с аневризмой восходящей аорты и умеренной аортальной недостаточ-
ностью.
Материал и методы. В ретроспективной анализ были включены 57 пациентов с аневризмой восходящей аорты и  
аортальной недостаточностью, оперированных в период с января 2011 по январь 2024 гг. Пациенты были разделены 
на 2 группы в зависимости от степени аортальной регургитации: группа 1 включила пациентов с аортальной регурги-
тацией 1-й степени («Ао рег 1»), группу 2 сформировали пациенты с аортальной недостаточностью менее 2-й степени 
(«Ао рег 2»). Были проанализированы ранние и отсроченные послеоперационные результаты обсуждаемых пациентов.
Результаты. В течение госпитального периода не отмечено значимых межгрупповых различий по частоте необрати-
мого и преходящего неврологического дефицита, частоте дыхательной недостаточности, острого повреждения почек, 
кровотечения и летальности. В сроки до 2 лет в группе «Ао рег 1» выживаемость составила 100%, а в группе «Ао рег 
2» – 87,4%. В обеих группах зарегистрировано снижение объемных показателей левого желудочка с одновременным 
уменьшением размеров аорты на всех исследуемых уровнях в послеоперационном периоде. В течение всего периода 
наблюдения ни в одном случае не было установлено возврата или увеличения степени аортальной регургитации.  
Не было потребности в повторном вмешательстве на проксимальных отделах аорты.
Выводы. Стабилизация сино-тубулярного соединения при реконструкции аневризмы восходящей аорты без дополни-
тельного вмешательства на створках аортального клапана является эффективным и безопасным вариантом хирурги-
ческого вмешательства и характеризуется удовлетворительными среднесрочными результатами.

Ключевые слова: аневризма восходящей аорты; аортальная недостаточность; сино-тубулярное соедине-
ние.
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Введение
Аортальная недостаточность встречается в 5–20% слу-

чаев и характеризуется нарушением запирательной функ-
ции аортального клапана, которая при отсутствии лечения 
приводит к тяжелой систолической дисфункции [1, 2].

Согласно данным литературы, изолированная аор-
тальная недостаточность зачастую обусловлена струк-
турными изменениями створок (перфорация створок 
вследствие инфекционного эндокардита, атеросклеро-
тическое поражение) или функциональным состоянием 
(моно-, би- и квадрикуспидальный аортальный клапан) 
[3]. В то же время аортальная недостаточность при анев-
ризмах восходящей аорты нередко является следствием 
дилатации одного из структурно-анатомических компо-
нентов корня аорты: базального кольца, синусов Валь-
сальвы или сино-тубулярного соединения [4]. 

Среди вариантов хирургической коррекции аорталь-
ной регургитации у пациентов с расширенными синуса-
ми Вальсальвы и увеличенным диаметром фиброзного 
кольца выделяют в первую очередь реимплантацию 
аортального клапана (процедура David), а также раз-

Sino-tubular junction stabilization as an viable approach 
for aortic insufficiency in ascending aortic aneurysms
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Institute, Tomsk NRMC), 
111a, Kievskaya str., Tomsk, 634012, Russian Federation

Abstract
Introduction. Aortic insufficiency caused by ascending aortic aneurysm with concomitant dilation of the sino-tubular junction 
requires combined surgery. To date there is a lack of relevant papers. 
Aim: To analyze early and mid-term outcomes in patients undergoing ascending aortic replacement with sino-tubular junction 
stabilization for aortic insufficiency. 
Methods. The retrospective study included 57 patients with ascending aortic aneurysm and aortic insufficiency who underwent 
aortic replacement from December 2011 to January 2024. All patients were stratified into 2 groups according to aortic 
regurgitation (AR) grade: 1st group included patients with 1 grade, 2d group - patients with 2 grade. We analyzed clinical early 
and mid-term outcomes.
Results. There were no significant differences in neurological, pulmonary, renal complications as well as bleeding and mortality 
in the early postoperative period. 
Mid-term survival was 100% and 87.4% in the AR 1 grade and AR 2 grade, respectively. In both groups, the volumetric 
parameters of the left ventricle and size of the aorta at all levels studied were decreased in the postoperative period. There 
were no patients with recurrent or increased aortic insufficiency. No patient required proximal aortic reoperation.
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личные клапаносохраняющие операции, предложенные 
M.H. Yacoub и соавт. [5], E. Lansac и соавт. [6]. Указанные 
методики хирургической реконструкции корня аорты хо-
рошо зарекомендовали себя и характеризуются устойчи-
вым эффектом в отношении восстановления нормальной 
функции аортального клапана. При этом крайне недоста-
точно работ, анализирующих эффективность коррекции 
аортальной недостаточности, обусловленной дилатаци-
ей сино-тубулярного соединения при неизмененном кор-
не аорты и интактных створках аортального клапана. 

Цель исследования: анализ ранних и среднесрочных 
результатов стабилизации сино-тубулярного соединения 
в ходе протезирования восходящей аорты у пациентов с 
аневризмой восходящей аорты и умеренной аортальной 
недостаточностью.

Материал и методы
С января 2011 по январь 2024  гг. были проопериро-

ваны 446 пациентов с патологией грудной аорты. Из ана-
лиза были исключены пациенты с расслоением аорты 
любого типа, аневризмой одного или нескольких сину-
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сов Вальсальвы, пациенты с аортальным стенозом или 
недостаточностью более 2-й степени, а также повторно 
оперированные пациенты. Показаниями для стабилиза-
ции сино-тубулярного соединения были: нерасширенное 
фиброзное кольцо аортального клапана (< 27 мм) и си-
нусов Вальсальвы (<  50 мм), центральная аортальная 
регургитация, отсутствие или минимальные дегенератив-
ные изменения створок аортального клапана (небольшие 
фенестрации, незначительный фиброз / склероз, отсут-
ствие кальцинатов). Окончательное решение о выборе 
варианта хирургического вмешательства принималось 
интраоперационно, исходя из текущей ситуации.

Таким образом, был проведен ретроспективный ана-
лиз 57 пациентов, соответствующих критериям вклю-
чения. Анализируемые пациенты были разделены на 2 
группы в зависимости от степени аортальной регургита-
ции: группа 1 включила пациентов с аортальной регурги-
тацией 1-й степени («Ао рег 1»), группу 2 сформировали 
пациенты с аортальной недостаточностью более 1-й, но 
менее 2-й степени («Ао рег 2»). Дизайн исследования 
представлен на рисунке 1.

В ходе исследования было выполнено межгрупповое 
сравнение данных пациентов на до-, интра- и послеопе-
рационном этапах.

Рис. 1. Дизайн исследования 
Fig. 1. Study design

Конечные точки
Первичной комбинированной конечной точкой был 

возврат исходной аортальной недостаточности или уве-
личение ее степени. В качестве вторичных конечных 
точек были выбраны выживаемость и необходимость в 
повторном вмешательстве на аортальном клапане по по-
воду аортальной недостаточности.

Хирургическая техника
Во всех случаях операцию проводили через срединную 

стернотомию в условиях легкой гипотермии (28–30 °C),  
циркуляторного ареста с антеградной церебральной пер-
фузией через брахиоцефальный ствол. По достижении 
целевой температуры инициировали циркуляторный арест 
нижней части тела с антеградной перфузией головного 
мозга. Дистальный аортальный анастомоз формировали с 
использованием техники открытого анастомоза с резекци-

ей малой кривизны дуги аорты от основания безымянной 
артерии до проекции устья левой подключичной артерии. 

По завершению анастомоза возобновляли искус-
ственное кровообращение с последующим согреванием 
пациента. Проксимальный аортальный анастомоз фор-
мировали на уровне сино-тубулярного соединения. Ста-
билизацию сино-тубулярного соединения с одновремен-
ной его редукцией достигали путем выбора меньшего по 
диаметру аортального протеза по отношению к диаметру 
аорты на уровне сино-тубулярного соединения. Размер 
протеза аорты варьировал в пределах 28–32 мм.

Для формирования аортального анастомоза преиму-
щественно использовали непрерывный обвивной шов. В 
ряде случаев использовали комбинированную технику 
сосудистого шва, включающего непрерывный матрасный 
и обвивной шов. При наличии показаний выполняли ау-
товенозное и/или аутоартериальное аортокоронарное 
шунтирование.

Панфилов Д.С., Софронов А.В., Козлов Б.Н. 
Стабилизация сино-тубулярного соединения как эффективный способ коррекции аортальной недостаточности
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Инструментальное обследование 
Эхокардиография

Эхокардиографические показатели оценивались 
трансторакально на ультразвуковых системах «Siemens 
Acuson Sequoia 512». До и после операции анализиро-
вали объемные размеры левого желудочка в систолу и 
диастолу (конечный диастолический и конечный систоли-
ческий объемы). Сократительную функцию левого желу-
дочка определяли по значению фракции выброса.

Мультиспиральная компьютерная томография 
Измерения проводили с помощью компьютерной то-

мографической ангиографии в ЭКГ-синхронизированном 
режиме, используя 64-срезовый сканер Discovery NM-CT 
570c (GE Healthcare, Милуоки, Висконсин, США) с про-
странственным разрешением ангиографической фазы в 
диапазоне от 0,6 до 1,25 мм. Сбор данных осуществляли 
в бесконтрастном, контрастном режимах и в отсроченной 
артериальной фазе. Все измерения проводили в пло-
скости, перпендикулярной центральной линии аорты по 
внешним контурам стенки аорты. Диаметр корня аорты 
определяли как максимальный размер между синусами 
Вальсальвы. Диаметр сино-тубулярного соединения из-
меряли на уровне вершины створок аортального клапа-
на в зоне комиссур. Максимальный диаметр восходящей 
аорты определяли на уровне бифуркации легочной арте-
рии. Диаметр дуги аорты измеряли в проксимальном от-
деле, не доходя 1 см до устья брахиоцефального ствола. 
Анализ и оценка изображений были основаны на консен-
сусе двух опытных исследователей.

Наблюдение за пациентами
Все клинические данные были собраны до операции, 

на интраоперационном этапе, а также в раннем и сред-
несрочном послеоперационном периодах. В отсроченном 
периоде наблюдения сбор данных осуществлялся на ос-
новании визитов пациентов в стационар с проведением 
инструментальных обследований, включая транстора-
кальную эхокардиографию, мультиспиральную компью-
терную томографию аорты. При невозможности госпи-
тализации в стационар данные обследования пациентов 
были получены из копий медицинских обследований, за-
ключений проведенных обследований. Средний период 
наблюдения за пациентами составил 7,5 [3,5; 11,5] мес. 
(диапазон 1–95).

Статистический анализ
Статистическую обработку данных проводили с по-

мощью пакетов программ: STATISTICA 13.0, R 3.3.1, 
Medcalc 14.8.1. Нормальность закона распределения 
количественных показателей проверяли с помощью 
критерия Шапиро – Уилка. Параметры, подчиняющиеся 
нормальному закону распределения, описывали с помо-
щью среднего значения (М) и стандартного отклонения 
(SD); не подчиняющиеся нормальному закону распре-
деления – с помощью медианы (Ме) и интерквартиль-
ного промежутка [Q1; Q3]. В случае нормального распре-
деления количественных показателей в независимых  
группах для проверки значимости их различий исполь-
зовали t-критерий Стьюдента; при отсутствии нор-
мального распределения – критерий Манна – Уитни.  
Сравнение количественных показателей до и после 
операции выполняли с помощью парного критерия 
Стьюдента при нормальном распределении показателя 
на этапах наблюдения, с помощью критерия Уилкоксо-
на – при отсутствии нормального распределения. Для 
сравнения категориальных показателей в группах 1 и 
2 применяли χ2 критерий Пирсона и точный критерий 
Фишера. Анализ выживаемости (свободы от возврата 
аортальной недостаточности) у оперированных пациен-
тов проводили по методу Каплана – Майера. Сравнение 
кривых выживаемости в группах 1 и 2 выполняли с ис-
пользованием лог-рангового теста. Проверку статисти-
ческих гипотез проводили при критическом уровне зна-
чимости р = 0,05.

Результаты
При анализе дооперационных характеристик не было 

статистически значимых различий по спектру и частоте 
сопутствующей и фоновой патологии, а также по антро-
пометрическим данным. В то же время были отмечены 
межгрупповые различия по ряду эхокардиографических 
параметров. При этом стоит отметить, что оцениваемые 
параметры не выходили за рамки референсных значе-
ний. Размеры аорты на измеряемых уровнях также имели 
статистически значимые различия, однако в то же время 
не характеризовались клинически значимыми особенно-
стями. На всех измеряемых уровнях, кроме тубулярной 
части восходящей аорты, размеры аорты не достигали 
критериев аневризмы (табл. 1). 

Таблица 1. Дооперационные показатели 
Table 1. Preoperative data

Показатели Ао рег 1, n = 34 Ао рег 2, n = 23 p
Возраст, лет 62,5 [56; 69] 63,5 [57; 68,5] 0,856
Мужской пол, n (%) 21 (58,6) 17 (76,1) 0,132
ИМТ, кг/м2, n (%) 30,1 ± 5,9 30,5 ± 5,7 0,813
ППТ, м2 1,9 ± 0,2 2 ± 0,2 0,745
ИБС, n (%) 19 (55,8) 17 (73,9) 0,456
Артериальная гипертензия, n (%) 28 (82,3) 20 (87) 0,244
ПИКС, n (%) 3 (8,8) 3 (13) 0,212
ДАК, n (%) 10 (29,4) 0 < 0,001
Сахарный диабет, n (%) 5 (14,7) 1 (4,3) 0,125
ХОБЛ, n (%) 1 (2,9) 3 (13) 0,342
Нарушение мозгового кровообращения, n (%) 6 (17,6) 5 (21,7) 0,765

Эхокардиография
ФВ ЛЖ, % 63 [58; 68] 57 [49; 67] < 0,001
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Продолжительность искусственного кровообращения, 
сердечного и циркуляторного ареста была значимо коро-
че в группе с меньшей степенью аортальной недостаточ-
ности. Тем не менее, длительность всей операции была 
сопоставима у пациентов обеих групп (p = 0,159). Частота 
выполнения сочетанного аортокоронарного шунтирова-
ния не различалась в обеих группах (табл. 2).

В таблице 3 приведены основные осложнения ранне-
го послеоперационного периода. В течение госпитально-

Показатели Ао рег 1, n = 34 Ао рег 2, n = 23 p
КДО, мл 106,5 [97; 124] 142 [120; 1 85] < 0,001
КСО, мл 40 [31; 48] 55 [47; 93] < 0,001

МСКТ
ФК АК, мм 25 [23; 26] 26 [23; 27] 0,023
Синусы Вальсальвы, мм 43,2 ± 5,2 47,2 ± 5,9 0,008
Сино-тубулярное соединение, мм 39,2 ± 6 43,6 ± 6,2 0,027
Восходящая аорта, мм 51 [49,75; 54] 53 [50; 60] 0,369
Дуга аорты, мм 36 [33; 40] 40 [36; 45] 0,047

Примечание: ДАК – двустворчатый аортальный клапан, ИМТ – индекс массы тела, ИБС – ишемическая болезнь сердца, КСО – конечный систо-
лический объем, КДО – конечный диастолический объем, МСКТ – мультиспиральная компьютерная томография, ППТ – площадь поверхности 
тела, ПИКС – постинфарктный кардиосклероз, ФВ – фракция выброса, ФК АК – фиброзное кольцо аортального клапана, ХОБЛ – хроническая 
обструктивная болезнь легких. 

Окончание  табл. 1 
End of  table 1

Таблица 2. Интраоперационные данные 
Table 2. Intraoperative data

Показатели Ао рег 1, n = 34 Ао рег 2, n = 23 p
Время операции, мин 250 [220; 300] 270 [240; 315] 0,159
Время ИК, мин 117 [95,5; 146,5] 135 [115; 170] < 0,001
Сердечный арест, мин 65 [57; 75] 95 [70; 120] < 0,001
Циркуляторный арест, мин 17 [15; 19] 18 [17; 25,5] 0,02
Коронарное шунтирование, n (%) 8 (23,5) 8 (34,7) 0,721
Размер аортального протеза, мм 30 [28; 32] 30 [28; 32] > 0,999

Примечание: ИК – искусственное кровообращение.

го периода не отмечено значимых межгрупповых разли-
чий по частоте преходящего неврологического дефицита, 
инсультов или делирия. Частота острого повреждения 
почек была сопоставимой у пациентов обеих групп. В то 
же время дыхательную недостаточность и потребность в 
рестернотомии по поводу кровотечения отмечали только 
у пациентов группы с более выраженной аортальной не-
достаточностью, однако статистически значимых разли-
чий установлено не было. 

Таблица 3. Послеоперационные данные
Table 3. Postoperative data

Показатели Ао рег 1, n = 34 Ао рег 2, n = 23 p
Нахождение в реанимации, койко-дни 2 [1; 10] 2 [1; 13] 0,234
Время ИВЛ, ч 12 [6; 43] 18 [9; 40] 0,06
Дыхательная недостаточность  (трахеостомия), n (%) 0 1 (4,3) 0,435
Делирий, n (%) 0 3 (13) 0,239
Инсульт, n (%) 1 (2,9) 1 (4,3) 0,765
Заместительная почечная терапия, n (%) 1 (2,9) 1 (4,3) 0,765
Инфаркт миокарда, n (%) 0 0 > 0,999
Раневые осложнения, n (%) 0 1 (4,3) 0,435
Кровотечение (рестернотомия), n (%) 0 2 (8,7) 0,367

Летальность, n (%) 0 0 > 0,999

Примечание: ИВЛ – искусственная вентиляция легких.

Анализ динамики объемных размеров левого желу-
дочка в обеих группах продемонстрировал снижение как 
систолических, так и диастолических показателей сразу 
после операции относительно дооперационных данных. 
Аналогичная картина была отмечена с динамикой фрак-

ции выброса левого желудочка в обеих группах. Тем не 
менее, перечисленные изменения были статистически 
незначимы (табл. 4). Подобная динамика отмечена и при 
внутригрупповом анализе в среднесрочном послеопера-
ционном периоде (табл. 5).
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На рисунке 2 отражено изменение степени аорталь-
ной регургитации после операции по сравнению с исход-
ными значениями в период наблюдения до 2 лет после 

Таблица 4. Динамика параметров левого желудочка в раннем послеоперационном периоде (внутригрупповой анализ)
Table 4. Dynamics of the left ventricle parameters in the early postoperative period (intragroup analysis)

Параметры
Ао рег 1, n = 34 Ао рег 2, n = 23

До операции После операции p До операции После операции p
ФВ ЛЖ, % 63 [62; 66] 64 [62; 67] 0,427 57 [49; 67] 60 [54; 64] 0,343
КДО, мл 106,5 [97; 124] 100 [90; 119] 0,214 142 [120; 185] 137 [106; 170] 0,162
КСО, мл 40 [31; 48] 37 [30; 45] 0,167 55 [47; 93] 52,5 [36; 67] 0,06

Примечание: КДО – конечный диастолический объем, КСО – конечный систолический объем, ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка. 

Таблица 5. Динамика параметров левого желудочка в среднесрочном послеоперационном периоде (внутригрупповой анализ)
Table 5. Dynamics of the left ventricle parameters in the mid-term follow-up (intragroup analysis)

Показатели
Ао рег 1, n = 34

p
Ао рег 2,  n = 23

p
После операции 1 год После операции 1 год

ФВ ЛЖ, % 64 [62; 67] 66  [63; 68] 0,461 137 [106; 170] 61,5 [57; 67] 0,476

КДО, мл 100 [90; 119] 97  [88; 113] 0,753 52,5  [36; 67] 108 [102; 158] 0,34

КСО, мл 37  [30; 45] 34  [30; 41] 0,76 60  [54; 64] 40 [35; 68] 0,565

Примечание: КДО – конечный диастолический объем, КСО – конечный систолический объем, ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка. 

хирургического вмешательства. Стоит отметить, что у 
большинства пациентов в исследуемых группах отмечен 
регресс аортальной недостаточности.

Рис. 2. Динамика степени аортальной недостаточности на до- и послеоперационном этапах
Fig. 2. Dynamics of the of aortic insufficiency grade in the pre- and postoperative periods
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Анализ размеров аорты до и после операции показал 
их уменьшение на всех измеряемых уровнях в обеих об-
суждаемых группах после хирургического вмешательства 
(табл. 6). Стоит отметить, что в группе с легкой степенью 
аортальной регургитации послеоперационные размеры 

аорты на уровне синусов Вальсальвы и сино-тубулярного 
соединения сократились относительно дооперационных 
значений на 5,6% (p < 0,001) и 16,3% (p = 0,004), а в груп-
пе с умеренной недостаточностью – на 6,4% (p = 0,08) и 
19,7% (p = 0,017) соответственно.

Таблица 6. Динамика размеров аорты до и после операции 
Table 6. Dynamics of aortic size before and after surgery

Параметры
Ао рег 1, n = 34 Ао рег 2,  n = 23

До операции После операции p До операции После операции p
ФК АК, мм 25 [23; 26] 23 [21; 25] 0,112 26 [23; 27] 25 [23; 25] 0,285
Синусы Вальсальвы, мм 43,2 ± 5,2 40,8 ± 3,9 < 0,001 47,2 ± 5,9 44 ± 4,3 0,08
Сино-тубулярное соединение, мм 39,2 ± 6 32,8 ± 3,2 0,004 43,6 ± 6,2 35 ± 4,1 0,017
Восходящая аорта, мм 51 [49,75; 54] 32 [31; 34] < 0,001 53 [50; 60] 33 [31; 35] < 0,001

Дуга аорты, мм 36 [33; 40] 35 [30; 38] 0,274 40 [36; 45] 33 [32; 34] 0,016

Примечание: ФК АК – фиброзное кольцо аортального клапана. 

Вы
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Рис. 3. Кривые выживаемости Каплана – Майера у пациентов с 
легкой и умеренной аортальной недостаточностью в течение 2 лет 
после операции
Fig. 3. Kaplan – Meier survival analysis for patients with mild and 
moderate aortic regurgitation at 2 years after surgery

При межгрупповом сравнении послеоперационных 
размеров аорты отмечено статистически значимое раз-
личие на уровне синусов Вальсальвы в группах «Ао рег 
1» и «Ао рег 2» (40,8 ± 3,9 против 44 ± 4,3 мм, p < 0,001) 
при сопоставимой редукции размеров аорты на уровне 
сино-тубулярного соединения (32,8 ± 3,2 против 35 ±  
4,1 мм, p = 0,312).

В среднесрочном периоде была проанализирована 
выживаемость обсуждаемых пациентов (рис. 3).

Так, в сроки до 2 лет в группе с минимальной аор-
тальной регургитацией этот показатель составил 100%, 
а в группе с умеренной аортальной недостаточностью – 
87,4%. Причинами смерти явились острое нарушение 
мозгового кровообращения через 6 мес. после операции 
(n  =  1) и двусторонняя пневмония, ассоциированная с 
COVID-19 (n = 1). В течение всего периода наблюдения 
ни в одном случае не было отмечено возврата или уве-
личения степени аортальной регургитации, вследствие 

чего не было потребности в повторном вмешательстве 
на проксимальных отделах аорты.

Обсуждение
Стремление к выполнению клапаносохраняющих 

операций основано на исключении протез-обусловлен-
ных осложнений, что способствует улучшению качества 
жизни пациента. Понимание механизма аортальной ре-
гургитации является ключевым моментом в выборе вида 
хирургической коррекции. Пациенты с аортальной недо-
статочностью, обусловленной расширением корня аорты 
вследствие ее комплексной природы, требуют сложных 
вариантов хирургического восстановления структур кор-
ня аорты и створок аортального клапана [7, 8]. 

Одновременно с этим существует категория паци-
ентов, у которых аортальная недостаточность главным 
образом обусловлена дилатацией сино-тубулярного 
соединения [9]. Основываясь на теоретических предпо-
ложениях D.J. Corrigan и соавт. [10], одними из первых 
R.W.  Frater и соавт. [11], представили успешный опыт 
редукции сино-тубулярного соединения у небольшой 
когорты больных в качестве варианта коррекции аор-
тальной недостаточности при аневризме восходящей 
аорты. Позже K. Furukawa и соавт. [12] в эксперимен-
тальном исследовании подтвердили важную роль ди-
латации сино-тубулярного соединения в генезе аор-
тальной регургитации. Авторы, продемонстрировав 
удовлетворительные результаты редукции сино-тубу-
лярного соединения, отметили эффективность дан-
ной техники в отношении восстановления нормальной 
функции аортального клапана без дополнительного 
вмешательства на створках. M. Moscarelli и соавт. [13], 
представив собственный подход к стабилизации си-
но-тубулярного соединения, также отметили хороший 
результат этой процедуры. 

Таким образом, возможность коррекции аорталь-
ной недостаточности без увеличения объема операции 
до сложной аорто-аннулярной реконструкции является 
привлекательной альтернативой за счет своей меньшей 
травматичности и технической сложности, что может 
быть особенно полезным у пациентов с тяжелым комор-
бидным статусом, в клиниках с относительно небольшим 
опытом аортальной хирургии и т. д. [4].
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Анализируемые в данном исследовании результаты 
раннего послеоперационного периода, включающие не-
врологический дефицит, дыхательную недостаточность, 
острое почечное повреждение, а также кардиальные, 
инфекционные и геморрагические осложнения, были 
зарегистрированы в единичных случаях без статисти-
чески значимых различий между группами. Необходимо 
подчеркнуть, что в обеих группах ранней летальности не 
было зарегистрировано. 

Полученные в настоящем исследовании клинические 
результаты согласуются с данными, опубликованными 
N.  Morimoto и соавт. [4]. В своем исследовании авторы 
также не отметили случаев послеоперационной леталь-
ности. При этом частота церебральных инсультов соста-
вила 6,9%. В другом исследовании M. Asano и соавт. [14] 
после выполнения протезирования тубулярной части вос-
ходящей аорты в сочетании с разными вариантами пла-
стики створок аортального клапана сообщили об уровне 
послеоперационной летальности 2,1%. По мнению авто-
ров, летальные случаи были обусловлены не усложнени-
ем уровня вмешательства на аортальном клапане, а со-
путствующими кардиохирургическими вмешательствами 
(аортокоронарное шунтирование – 16%, вмешательство 
на дуге аорты – 22,2%). 

В нашей серии 28% пациентов потребовалось соче-
танное аортокоронарное шунтирование. При этом всем 
пациентам была выполнена реконструкция дуги аорты 
(hemiarch-процедура). Несмотря на это, в настоящем ис-
следовании не было отмечено негативного влияния соче-
танных вмешательств на исход хирургического лечения.

При комплексном анализе ранних и среднесрочных  
результатов было установлено, что стабилизация си-
но-тубулярного соединения, являясь эффективной про-
цедурой в отношении уменьшения аортальной регургита-
ции, ассоциирована со стабильно удовлетворительным 
результатом в отношении свободы от реоперации как в 
раннем послеоперационном периоде, так и в двухлетние 
сроки после операции. С. Tataroglu и соавт. [15] в своем 
исследовании также продемонстрировали удовлетвори-
тельные долгосрочные результаты даже у пациентов с 
расслоением аорты. Однако T.E. David и соавт. [16], про-
ведя анализ послеоперационных результатов, отметили 

субоптимальные показатели выживаемости в сроки до 
10 лет, которые были обусловлены повторными аорталь-
ными операциями по поводу аневризматической болезни 
грудной аорты. Согласно данным литературы, одним из 
главных факторов, ответственных за увеличенную ве-
роятность повторных вмешательств, является сложная 
пластика створок аортального клапана [4, 17]. Высокий 
уровень свободы от реопераций в нашей серии наблю-
дений, по всей видимости, связан с полным отсутствием 
подобных вмешательств. 

Ряд авторов статистически обосновали, что двуствор-
чатый аортальный клапан per se является предиктором 
повторного вмешательства на аортальном клапане в 
среднесрочном послеоперационном периоде [14]. Одна-
ко в своем исследовании мы не смогли подтвердить дан-
ную гипотезу, вероятно, из-за относительно небольшой 
выборки пациентов.

У обсуждаемых пациентов редукция сино-тубулярной 
зоны аорты также позволила достичь клинически значи-
мого уменьшения размеров корня аорты, отмечавшегося 
в течение всего периода наблюдения. Полученные дан-
ные соотносятся с результатами, представленными R. De 
Paulis и соавт. [18], которые выявили аналогичную карти-
ну в отношении размеров корня аорты после редукции 
сино-тубулярного соединения. I. Vendramin и соавт. [19] 
в своей публикации продемонстрировали, что уменьше-
ние размеров синусов Вальсальвы прямо коррелирует с 
послеоперационным темпом роста этого сегмента аорты. 
Отмечаемая динамика позволяет значительным образом 
снизить не только частоту реопераций на проксимальном 
отделе аорты, но и риски аорто-ассоциированных ослож-
нений даже у пациентов с двустворчатым аортальным 
клапаном, несмотря на некоторую тенденцию к увеличе-
нию размеров корня в послеоперационном периоде [20].

Заключение
Стабилизация сино-тубулярного соединения при ре-

конструкции аневризмы восходящей аорты без дополни-
тельного вмешательства на створках аортального кла-
пана является эффективным и безопасным вариантом 
хирургического вмешательства и характеризуется удов-
летворительными среднесрочными результатами.
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Аннотация
Введение. Хирургическое лечение инфекционного (ИЭ) и протезного эндокардита с использованием гомографтов 
дает хорошие результаты. Имплантация аортальных гомографтов (АГ) является распространенной методикой, в то 
время как замена трехстворчатого и митрального (МК) клапанов на митральный гомографт (МГ) встречается крайне 
редко. Множественные клапанные пороки при ИЭ представляют собой хирургическую проблему, поскольку такие па-
циенты обычно находятся в тяжелом состоянии, а результаты хирургического лечения часто неудовлетворительны. В 
данной статье мы описываем опыт успешного хирургического лечения пациентов, которым выполнялась имплантация 
криосохраненных гомографтов (КГ).
Цель: изучить среднеотдаленные результаты имплантации КГ, свободу от реоперации, отдаленную выживаемость, а 
также продемонстрировать новые технические аспекты имплантации гомографтов.
Материал и методы. Представлен ретроспективный анализ 24 пациентов, оперированных в нашей клинике (УКБ 
№ 1 Сеченовского Университета) в период с 2015 по 2021 гг. АГ в ортотопическую позицию имплантировался 6 паци-
ентам с активным ИЭ. Легочный гомографт (ЛГ) имплантировался 13 пациентам: в ортотопическую позицию (n = 10) 
и в гетеротопическую (в корень аорты (КА)) (n = 3). МГ имплантировался 4 пациентам, причем лишь одному из них в 
ортотопическую позицию, тогда как 3 пациентам – в позицию трикуспидального клапана (ТК). У 1 пациента с ИЭ аор-
тального клапана (АК) и МК, распространенным на митрально-аортальный контакт, протребовалось использование 
аорто-митрального моноблока. 
Результаты. В среднеотдаленном периоде нам были доступны данные всех выживших пациентов. Средний градиент 
на АК после имплантации АГ и ЛГ в позицию корня аорты (КА) составил 4,6 ± 1,96 мм рт. ст., значимая регургитация 
отсутствовала у всех пациентов, случаев реопераций не отмечено. После ортотопической имплантации ЛГ средний 
градиент составил 3,2 ± 1,4 мм рт. ст., значимая регургитация отсутствовала во всех случаях. После имплантации МГ в 
позицию ТК, по данным эхокардиографии (ЭхоКГ), у всех пациентов имелась 0–1 ст. регургитации на протезе, средний 
градиент давления составил 2,5 ± 0,6 мм рт. ст. МГ в ортопическую позицию имплантировался в одном случае – жен-
щине 52 лет с болезнью Бехтерева, средний градиент на МК составил 4 мм рт ст., регургитация 0–1 ст.
Заключение. Клапанные гомографты могут иметь более расширенные показания, чем ИЭ. Такие методы, как имплан-
тация МГ в трикуспидальную или ортотопическую позицию, а также использование комбинированных гомографтов, 
демонстрируют многообещающие результаты, однако требуют дальнейшего набора клинического материала и оценки 
отдаленного периода.

Ключевые слова: криосохраненные гомографты; митральный гомографт; аортальный гомографт; легочный 
гомографт.
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целях хирургического лечения.
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Abstract
Introduction. Surgical treatment of infective and prosthetic endocarditis using homografts shows good results. Aortic 
homograft implantation is a common technique, whereas tricuspid and mitral valve replacement with mitral homograft is rare. 
Multiple valve malformations in infective endocarditis pose a surgical challenge because these patients are usually critically ill 
and surgical outcomes are often unsatisfactory. In this article, we describe our experience with successful surgical treatment 
of patients who underwent implantation of cryopreserved homografts
Aim: To study the long-term results of cryopreserved homograft implantation, freedom from reoperation, long-term survival, 
and to demonstrate new technical aspects of homograft implantation.
Material and Methods. This is a retrospective analysis of 24 patients operated in our clinic (UKB No. 1 of Sechenov Universi-
ty) between 2015 and 2021. Aortic homograft (AH) in orthotopic position was implanted in 6 patients with active IE. Pulmonary 
homograft (PH) was implanted in 13 patients: in orthotopic position (n = 10) and in heterotopic position (in the aortic root) 
(n = 3). Mitral homograft was implanted in 4 patients, with only 1 of them in the orthotopic position, whereas 3 were implanted 
in the TC position (Table 1). In 1 patient with AK and MC IE extended to the mitral-aortic contact, the use of an aorto-mitral 
monobloc was requested.
Results. In the midterm period, we had available data from all surviving patients. The mean gradient on AC after implantation 
of aortic homograft and pulmonary homograft in the position of the aortic root was 4.6 ± 1.96 mm Hg, significant regurgitation 
was absent in all patients, and no cases of reoperation were noted. After orthotopic implantation of pulmonary homografts, the 
mean gradient was 3.2 ± 1.4 mm Hg, significant regurgitation was absent in all cases. After MG implantation in TC position 
according to ECHO data all patients have 0–1 degree of regurgitation on the prosthesis, mean pressure gradient was 2,5 ± 
0,6 mm Hg. MG was implanted in orthopic position in one case – a 52 years old woman with Bechterew’s disease, mean gra-
dient on IC was 4 mm Hg, regurgitation 0–1 degree.
Conclusion. Valve homografts may have more advanced indications than IE. Techniques such as implantation of MG in 
tricuspidal or orthotopic position and the use of combined homografts show promising results, but require further clinical 
recruitment and evaluation of the distant period.

Keywords: cryopreserved homografts; mitral homograft; aortic homograft; pulmonary homograft.
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Введение
Современные литературные данные указывают на 

криосохраненные гомографты (КГ) как на имплантаты, 
демонстрирующие естественную биосовместимость, хо-
роший гемодинамический профиль, низкий риск тромбо-
эмболических осложнений и устойчивость к инфекциям 
[1, 2]. Однако со временем выявились некоторые недо-
статки использования КГ, такие как ограниченная доступ-
ность и склонность к структурной деградации [3–5]. Тем 
не менее, КГ по-прежнему являются бесценным вариан-
том лечения для некоторых когорт пациентов. У лиц со 
сложными врожденными пороками сердца КГ считаются 
кондуитами первого выбора для реконструкции выводно-
го отдела правого желудочка (ВОПЖ). Они также пред-
ставляют собой важную часть хирургической стратегии 
лечения инфекционного эндокардита (ИЭ), особенно в 

Таблица 1. Общая характеристика исследуемой популяции 
Table 1. General characteristics of the study population

Вид гомо-
графта n Зона  

имплантации Показания

Средний 
возраст 

пациентов, 
M ± SD, лет

Гендерное 
распределение

м/ж, n

III–IV ФК  
по NYHA,

n

Повторная 
операция, 

n

Аортальный 6 Ортотопи- 
ческая

ИЭ нативного клапана, n = 4
ИЭ протезный, n = 2 46,8 ± 20,1 6/0 4 2

Легочный 13

Ортотопи- 
ческая, n = 10
Гетеротопи- 
ческая (КА), 

n = 3

ИЭ АК, n = 1
Дисфункция биопротеза АК, n = 1

Аневризма КА, n = 1
Операция Росса – ВОПЖ, n = 6

Стеноз ЛА после операции Росса, n = 2
Опухоль ЛА, n = 1

ИЭ ЛК, n = 1

48 ± 11,2 9/2 6 4

Аорто- 
митральный 
комплекс

1 Ортотопи- 
ческая ИЭ МК и АК 23 – 1 –

Митраль- 
ный 4

Ортотопи- 
ческая, n = 1
Гетеротопи- 
ческая (ТК), 

n = 3

МН 3-й ст., n = 1
Тромбоз механического протеза ТК, n = 1

НТК 3-й ст. на фоне опухолевого тромбоза, 
n = 1

НТК 3-й ст. после РКТФ

41,75 ± 16,8 1/3 4 2

Примечание: АК – аортальный клапан, ВОПЖ – выводной отдел правого желудочка, ИЭ –инфекционный эндокардит, КА – корень аорты, ЛА – ле-
гочная артерия, ЛК – легочный клапан, ТК – трикуспидальный клапан, МК – митральный клапан, МН – митральная недостаточность, НТК- недоста-
точность трикуспидального клапана, РКТФ – радикальная коррекция тетрады Фалло.

случае протезного эндокардита. Следует отметить, что 
данные, касающиеся использования гомографтов в раз-
личных анатомических зонах, представлены в литерату-
ре в разной степени. Так, если результаты имплантации 
аортальных (АГ) и легочных гомографтов (ЛГ) в ортото-
пической позиции отражены во многих публикациях, то 
опыт использования митральных и аорто-митральных КГ 
представлен в единичных работах.

В данной статье мы демонстрируем 6-летний опыт 
одного центра по имплантации КГ в различных анатоми-
ческих зонах сердца.

Материал и методы
Представлен ретроспективный анализ 24 пациен-

тов, оперированных в нашей клинике в период с 2015 по 
2021 гг. (табл. 1).

АГ в ортотопическую позицию имплантировался 6 па-
циентам с активным ИЭ. У всех этих пациентов имелся 
абсцесс корня аорты (КА), у 1 пациента также диагности-
рована фистула между выводным отделом левого желу-
дочка (ВОЛЖ) и правым предсердием, у 2 пациентов – 
поражение центрального фиброзного тела. По данным 
трансторакальной эхокардиографии (ЭхоКГ), у всех 6 па-
циентов выявлялась значимая аортальная регургитация 
от 2-й до 4-й ст.

ЛГ имплантировался 13 пациентам: в ортотопическую 
позицию (n = 10) и в гетеротопическую (в КА) (n = 3). По-
казания для использования ЛГ были многогранны (см. 
табл. 1). Следует отметить, что у больных, перенесших 
имплантацию ЛГ в КА (n = 3), применялся комбинирован-
ный легочно-аортальный гомографт (легочный аллокла-
пан с синусами и участок аллогенной аорты, фиксирован-
ный к синотубулярному соединению). У 8 пациентов ЛГ 
использовался в качестве протеза ВОПЖ для операции 
Росса, причем в 6 случаях первично, а в 2 – повторно 
(стенозирование ВОПЖ после ранее выполненной опе-
рации Росса). 

Митральный гомографт (МГ) имплантировался 4 па-
циентам, причем лишь 1 из них в ортотопическую пози-
цию, тогда как 3 пациентам – в позицию трикуспидально-
го клапана (ТК) (см. табл. 1).

У 1 пациента с ИЭ аортального (АК) и митрального 
(МК) клапанов, распространенным на митрально-аор-
тальный контакт, протребовалось использование аор-
то-митрального моноблока.

Хирургическая техника
При имплантации АГ использовалась ортотопическая 

техника по типу «свободного корня». После пересечения 
аорты и глубокой мобилизации КА выполнялось иссече-
ние пораженного АК (протеза клапана), синусов Валь-
сальвы, устья коронарных артерий высекались на пло-
щадках. При наличии абсцесса проводилась его ревизия, 
санация раствором антисептиков. Далее в аортальную 
позицию имплантировался гомографт. Размер гомограф-
та подбирался на 1–2 номера меньше диаметра фиброз-
ного кольца АК. Использовалось 3 комиссуральных на-
правляющих швов-держалок. Гомографт вворачивался 
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в полость левого желудочка, после чего сопоставление 
тканей гомографта и фиброзного кольца реципиента не 
составляло труда (рис. 1A–B).

Аорто-митральный комплекс имплантирован путем 
удаления части крыши левого предсердия, митрально-а-
ортального контакта, МК и всего КА. Сначала выполнена 
имплантация митральной части гомографта с примене-
нием двух направляющих швов-держалок на 3-м и 9-м 
условных часах циферблата. Папиллярные мышцы им-
плантированы бок-в-бок к собственным папиллярным 
мышцам 4 швами на прокладках. Выполнена аннуло-
пластика МК мягким опорным полукольцом. Аортальная 
часть гомографта имплантировалась описанным выше 
способом, но для того, чтобы замкнуть фиброзное кольцо 
АК, рассеченное со стороны некоронарного синуса, на-
кладывался 1 шов (рис. 1С).

Еще 1 пациенту имплантирован АГ с передней створ-
кой МК для реконструкции верхней и средней трети на-
тивной створки, а также митрально-аортального контакта 
(рис. 1D).

Имплантация МГ в позицию ТК подробно описана в 
нашей предыдущей публикации [6].

ЛГ в ортотопическую позицию имплантируются до-
ступом через срединную стернотомию. Важно выпол-

нить полноценную мобилизацию ствола легочной ар-
терии (ЛА) с дистальным отсечением до бифуркации. 
Ствол ЛА деликатно отсекают от правого желудочка с 
частичным захватом мышечной ткани ВОПЖ под визу-
альным контролем ствола левой коронарной артерии и 
первой септальной ветви передней межжелудочковой 
артерии. ЛГ мы фиксируем непрерывными обвивными 
швами нитью пролен 5–17, причем следует избегать 
излишней тракции нити ввиду высокого риска разры-
ва тканей. У пациентов с ИЭ и саркомами ЛА резекция 
ЛА должна затрагивать максимально возможную часть 
инфундибулярного отдела правого желудочка, однако 
эта манипуляция требует осторожности ввиду близ-
кого расположения ствола левой коронарной артерии 
и первой септальной ветви. Кроме того, для обеспе-
чения комфортной и полноценной резекции бифурка-
ции и ветвей ЛА мы предлагаем использовать прием 
по рассечению восходящей аорты и верхней полой  
вены.

МГ имплантируется с использованием двух направля-
ющих швов-держалок. Головки папиллярных мышц гомо-
графта фиксируют бок-в-бок к папиллярным мышцам ре-
ципиента четырьмя п-образными швами на прокладках. 
Обязательна аннулопластика МК.

Рис. 1. Различные техники протезирования 
аортального клапана криосохраненными 
гомографтами
Fig. 1. Different techniques for aortic valve 
replacement with cryopreserved homografts

А				    C

B				    D

Результаты

Результаты имплантации АГ (n = 6) и ЛГ в аортальную 
позицию (n = 3) представлены в таблице 2.

В когорте АГ в стационаре умер 1 пациент, причиной 
смерти послужил сепсис на фоне тяжелого доопераци-
онного ИЭ. У 3 пациентов имелось умеренное скопле-
ние жидкости в полости перикарда, потребовавшее 

консервативной терапии, а у 1 пациента была транзи-
торная умеренная сердечная недостаточность. В сред-
неотдаленном периоде нам были доступны данные всех 
выживших пациентов. Средний градиент на АК составил 
4,6 ± 1,96 мм рт. ст., значимая регургитация отсутствова-
ла у всех пациентов, случаев реопераций не отмечено.

Результаты имплантации ЛГ в ортотопическую пози-
цию (n = 10) представлены в таблице 3.

Комаров Р.Н., Царегородцев А.В., Ткачёв М.И., Васалатий И.М. и др. 
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В раннем послеоперационном периоде летальных ис-
ходов не отмечено. У пациентки с интимальной саркомой 
наблюдалась манифестация острой сердечной недоста-
точности, потребовавшая пролонгированного введения 
инотропных препаратов и нахождения в отделении реани-
мации и интенсивной терапии. У 1 пациента, перенесшего 
повторную (после операции Росса) реконструкцию ВОПЖ, 
отмечена атриовентрикулярная блокада 3-й ст., в связи с 
чем имплантирован постоянный электрокардиостимуля-

Таблица 2. Результаты имплантации аортальных и легочных гомографтов в позицию корня аорты (n = 9)
Table 2. Results of implantation of aortic and pulmonary homografts in the position of aortic root (n = 9)

Параметры Результаты
Длительность ИК, M ± SD, мин 160 ± 38
Длительность пережатия аорты, M ± SD, мин 129 ± 36
Пребывание в отделении реанимации и интенсивной терапии, сут, Me (Q25%; Q75%) 1,2 (0,8; 5)
Пребывание в стационаре, сут, Me (Q25%; Q75%) 8,3 (6; 14)
Острая сердечная недостаточность, n 2
Другие осложнения, n 3
I-II ФК по NYHA при выписке, n 4
Смерть в стационаре, n 1
Срок наблюдения, мес., Me (Q25%; Q75%) 23 (5; 63)

Таблица 3. Результаты имплантации легочного гомографта в ортотопическую позицию (n = 10) 
Table 3. Results of pulmonary homograft implantation in the orthotopic position (n = 10)

Параметры Результаты
Длительность ИК, M ± SD, мин 120 ± 44
Длительность пережатия аорты, M ± SD, мин 90 ± 31
Пребывание в отделении реанимации и интенсивной терапии, сут, Me (Q25%; Q75%) 0,7 (0,5; 7)
Пребывание в стационаре, сут, Me (Q25%; Q75%) 10,1 (8; 19)
Острая сердечная недостаточность, n 1
Другие осложнения, n 1
I-II ФК по NYHA при выписке, n 10
Смерть в стационаре, n 0
Срок наблюдения, мес., Me (Q25%; Q75%) 28 (12; 55)

тор. Нам были доступны данные всех оперированных в 
среднеотдаленном периоде, который составил в среднем 
28 мес. Средний градиент на АК был равен 3,2 ± 1,4 мм рт. 
ст., значимая регургитация отсутствовала во всех случаях. 
У пациенток с ИЭ и интимальной саркомой в сроки наблю-
дения 24 и 32 мес. соответственно рецидивов не отмече-
но. На рисунке 2 продемонстрированы результаты маг-
нитно-резонансной томографии пациентки через 32  мес. 
после имплантации ЛГ по поводу интимальной саркомы.

Рис. 2. Данные магнитно-резонансной томографии сердца через 32 мес. после имплантации легочного гомографта по поводу интимальной саркомы
Fig. 2. Cardiac MRI data in 32 months after pulmonary homograft implantation for intimal sarcoma
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У пациентов, перенесших имплантацию МГ в пози-
цию ТК (n = 3), длительность ИК составила 115 ± 42 мин, 
пережатия аорты – 82 ± 21 мин. Все пациенты выжили, 
причем у 2 из них через 13 и 25  мес. соответственно 
определен I ФК по NYHA. Мужчина 26 лет, перенесший 
имплантацию МГ в ТК позицию, на фоне реканализации 
дефекта межжелудочковой перегородки после ранее вы-
полненной радикальной коррекции тетрады Фалло через 
7 мес. после операции находится во II ФК по NYHA в свя-
зи с выраженной легочной артериальной гипертензией 
и атриовентрикулярной блокадой 3-й ст., имевшейся до 
операции (пациент подписал информированный отказ 
от имплантации электрокардиостимулятора). По данным 
ЭхоКГ, у всех пациентов имеется 0–1 ст. регургитации на 
протезе, средний градиент давления – 2,5 ± 0,6 мм рт. ст.

МГ в ортопическую позицию имплантировался в од-
ном случае – женщине 52 лет с болезнью Бехтерева с 
выраженной деструкцией и регургитацией АК и МК. АК 
протезирован путем аутоперикардиальной неокуспиди-
зации. Длительность ИК составила 182  мин, пережатия 
аорты – 155 мин, кровопотеря – 450 мл. Послеопераци-
онный период характеризовался минимальным болевым 
синдромом в области раны и отсутствием существенных 
побочных явлений. Пациентка была выписана на 14-й 
день после операции в состоянии, соответствующем I ФК 
по NYHA. Средний градиент на АК составил 9 мм рт. ст., 
на МК – 4 мм рт. ст, регургитация 0–1 ст. При контрольном 
осмотре через 12  мес. у пациентки установлен I ФК по 
NYHA, гемодинамические параметры на клапанах – без 
отрицательной динамики.

Обсуждение
Представленная работа демонстрирует многогран-

ность патологических состояний, которые являются абсо-
лютными и относительными показаниями к имплантации 
КГ. Условно такие показания можно разделить на три груп-
пы: ИЭ, сложные врожденные пороки сердца и иные [1].

Современные клинические рекомендации не отдают 
предпочтение какому-либо виду имплантата при лечении 
ИЭ, однако рекомендуют индивидуальный подход для 
каждого отдельного пациента и клинической ситуации [7]. 
Тем не менее некоторые базовые исследования проде-
монстрировали, что КГ обладают лучшей биосовместимо-
стью, устойчивостью к инфекциям и обеспечивают более 
легкую реконструкцию, особенно при наличии абсцесса 
КА, по сравнению с традиционными механическими и 
биологическими протезами [8, 9]. Следует отметить, что 2 
недавних метаанализа продемонстрировали сопостави-
мые показатели выживаемости и отсутствия рецидивов 
ИЭ между КГ и механическими протезами, указав, одна-
ко, на высокий риск дисфункции в когорте гомографтов 
[10, 11]. В более ранних работах показано всестороннее 
преимущество ранней агрессивной замены АК гомограф-
том при активном ИЭ с перианнулярными абсцессами. 
Отмечено, что КГ меньшего размера является дополни-
тельным фактором риска ранней и поздней повторной 
операции [12]. В нашей практике при ИЭ АК и МК мы все 
же отдаем предпочтение широкому иссечению не толь-
ко нативного клапана, но и стенок аорты и ствола ЛА (а 
также подклапанных структур), так как отдельные авторы 
сообщают о наличии микроскопических очагов инфекции 
вокруг скомпрометированной зоны, защищенных фибри-
новой пленкой и резистентных к местным антисептикам и 
системным антибиотикам [13]. 

Следует отметить, что при имплантации ЛГ в КА (n = 3) 
впервые в мире применялся комбинированный легочно- 
аортальный гомографт (легочный аллоклапан с синусами и 
участок аллогенной аорты, фиксированный к синотубуляр-
ному соединению). Выбор такой комбинации гомографтов 
(одобрен локальным этическим комитетом клиники) осно-
вывался на прогнозируемо лучших гемодинамических ис-
ходах в сравнении с АГ, а также снижении риска дилатации 
ствола ЛА в аортальной позиции за счет гомографта восхо-
дящей аорты. В литературе нами не найдено сообщений, 
касающихся использования подобных гомографтов. 

В вопросах протезирования ВОПЖ ЛГ мы придер-
живаемся принципов радикализации резекции в когорте 
больных, имеющих высокий риск рецидива. Мы счита-
ем, что резекция ЛА в таких случаях должна затрагивать 
максимально возможную часть инфундибулярного отде-
ла правого желудочка. Однако эта манипуляция требу-
ет осторожности ввиду близкого расположения ствола 
левой коронарной артерии и первой септальной ветви. 
Кроме того, для обеспечения комфортной и полноцен-
ной резекции бифуркации и ветвей ЛА мы предлагаем 
использовать прием по рассечению восходящей аорты и 
верхней полой вены. Ранее о подобном приеме сообща-
лось лишь в публикациях, посвященных хирургическому 
лечению врожденных пороков сердца в педиатрической 
когорте пациентов [14]. Описываемый нами подход к ра-
дикальной хирургии ЛА представляется более перспек-
тивным в отношении снижении риска рецидивов, что 
подтверждается современными работами [15]. В случае 
с пациентами с ИЭ и интимальной саркомы подобный ра-
дикальный подход обеспечил свободу от реопераций и 
рецидивов в течение 24 и 32 мес. соответственно.

Различными авторами предложено множество хи-
рургических методов замены трехстворчатого клапана с 
использованием митральных, трехстворчатых или даже 
легочных гомотрансплантатов с многообещающими 
первоначальными результатами [16–19]. Мы продемон-
стрировали опыт имплантации МГ в трикуспидальную 
позицию у 3 пациентов с совершенно разными показани-
ями. Мы использовали МГ в виде блока с сохранением 
аннулохордальной непрерывности. Все опубликованные 
ранее статьи ограничены небольшими сериями случаев 
со спорными хирургическими техниками, которые пре-
пятствуют широкому внедрению этой методики в кли-
ническую практику. Некоторые авторы пропагандируют 
сначала фиксацию сосочковых мышц, а затем кольца, в 
то время как другие настаивают на фиксации кольца в 
начале процедуры, а затем на регулировке сосочков [19, 
20]. Последний метод имеет такие недостатки, как риск 
эрозии и разрыва хрупких папиллярных мышц во время 
наложения швов при фиксации кольца, что делает им-
плантацию рискованной. 

Другой сложной проблемой является правильная ори-
ентация гомотрансплантата в кольцевом пространстве и 
введение сосочков в правый желудочек, что может быть 
достигнуто путем имплантации в перегородку, нативные 
сосочковые мышцы или свободную стенку [19]. Мы пред-
лагаем ортотопическую ориентацию МГ в трикуспидальной 
позиции, когда передняя створка ориентируется к передней 
части фиброзного кольца, а задняя – к септальной части 
соответственно, а далее подшить сосочковые мышцы к пе-
регородке (входная часть) до точки, рассчитанной на сто-
ле. Принимая во внимание тот факт, что задняя часть фи-
брозного кольца является наиболее уязвимой в отношении 

Комаров Р.Н., Царегородцев А.В., Ткачёв М.И., Васалатий И.М. и др. 
Применение криосохраненных гомографтов в клапанной хирургии – опыт одной клиники



84	 К 300-летию Российской академии наук

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

расширения правого желудочка, в то время как септальная 
часть вряд ли дилатируется, наша методика реимплан-
тации сосочков в перегородку кажется более разумной. 
Описанная методика имплантации МГ в трикуспидальную 
позицию позволила нам добиться хороших гемодинамиче-
ских показателей на клапане в сроки до 25 мес. 

В настоящее время не существует полностью удов-
летворительного имплантата для замены МК. Протезиро-
вание МК приводит к изменениям геометрии левого желу-
дочка и ухудшению его функции. Таким образом, замена 
МК гомотрансплантатом является привлекательной аль-
тернативой в тех случаях, когда выполнение пластики не 
представлется возможным. Имплантация МГ – сложная 
процедура, требующая правильного воспроизведения 
подклапанного аппарата. Иногда такие анатомические 
особенности, как выраженная гипертрофия левого же-

лудочка или недилатированное и нерасширенное левое 
предсердие, которые ухудшают видимость МК, невозмож-
но обойти, что делает процедуру технически невозмож-
ной. Опыт имплантации митрального гомотрансплантата 
показал, что поражения клапанов ревматической этиоло-
гии, к которым относится болезнь Бехтерева, могут быть 
основным показанием к применению этого метода.

Заключение
Клапанные гомографты могут иметь более расширен-

ные показания, чем ИЭ. Такие методы, как имплантация 
МГ в трикуспидальную или ортотопическую позицию, а 
также использование комбинированных гомографтов, 
демонстрируют многообещающие результаты, однако 
требуют дальнейшего набора клинического материала и 
оценки отдаленного периода.
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Среднесрочные гемодинамические результаты 
биопротезирования аортального клапана протезом 
с уникальной системой «easy change»
Ш.С. Эргашев, К.А. Петлин, Б.Н. Козлов, В.Е. Алямкин,  
Ю.Н. Черных 
Научно-исследовательский институт кардиологии, Томский национальный исследовательский медицинский центр 
Российской академии наук (НИИ кардиологии Томского НИМЦ), 
634012, Российская Федерация, Томск, ул. Киевская, 111а

Аннотация
Цель исследования: оценка гемодинамических результатов использования ксеноперикардиального биологического 
протеза «МедИнж-БИО» с системой «easy change» в аортальной позиции в среднесрочном периоде.
Материал и методы. В кардиохирургическом отделении № 1 НИИ кардиологии Томского НИМЦ в период с октября 
2016 по январь 2024 гг. была выполнена операция по протезированию аортального клапана (ПАК) с использованием 
инновационного биопротеза «МедИнж-БИО» с системой «easy change» 341 пациенту (155 женщин и 186 мужчин). 
Средний возраст пациентов 67,6 ± 6,6 года. В исследование включены 190 пациентов (88 женщин и 102 мужчины), кото-
рым было выполнено протезирование аортального клапана с использованием инновационного биопротеза «МедИнж-
БИО» с системой «easy change» в период с января 2017 по январь 2022 гг. Средний возраст пациентов 67,6 ± 6,6 лет. 
Средний градиент давления на аортальном клапане до операции составлял 48,2 ± 13,5 мм рт. ст. Эффективная пло-
щадь отверстия (ЭПО) аортального клапана в среднем составила 0,72 ± 0,2 см2. Контрольные эхокардиографические 
исследования функции левого желудочка (ЛЖ) и аортального биопротеза после операции выполняли на 10–14-е сут 
после операции и через 3–5 лет после выписки на аппаратах Vivid 7, GE и IE 33 («Philips»).
Результаты. Контрольные эхокардиографические исследования, проведенные в среднесрочном периоде, позволи-
ли установить, что гемодинамические характеристики аортальных протезов «МедИнж-БИО» в аортальной позиции 
остаются удовлетворительными. Средний градиент давления на протезах «МедИнж-БИО» 21 размером составил 
22,6 мм рт. ст., 23 размером – 15,1 мм рт. ст. и 25 размером – 10,3 мм рт. ст.
Заключение. Исходя из полученных данных, можно сделать вывод, что ксеноперикардиальные биопротезы «МедИнж-
БИО» с системой «easy change» хорошо корригируют внутрисердечную гемодинамику в сроке наблюдения более 3 
лет и не демонстрируют признаков дегенерации.

Ключевые слова: аортальный клапан; стеноз аортального клапана; протезирование аортального клапана; 
биологический протез.
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Mid-term hemodynamic results of bioprosthetics of 
the aortic valve with a prosthesis with a unique “easy 
change” system
Shokhrukh S. Ergashev, Konstantin A. Petlin, Boris N. Kozlov, Vadim E. Alyamkin, 
Yuliya N. Chernykh
Cardiology Research Institute, Tomsk National Research Medical Center, Russian Academy of Sciences (Cardiology Research 
Institute, Tomsk NRMC), 
111a, Kievskaya str., Tomsk, 634012, Russian Federation

Аbstract
Aim: To assess the hemodynamic results of using the xenopericardial biological prosthesis “MedEng-BIO” with the “easy 
change” system in the aortic position in the mid-term period.
Material and Methods. In the cardiac surgery department No. 1 of Cardiology Research Institute, Tomsk NRMC, from October 
2016 to January 2024, 341 patients (155 women and 186 men) underwent aortic valve replacement surgery using an innovative 
“MedEng-BIO” bioprosthesis with the “easy change” system. The average age of the patients was 67.6 ± 6.6 years. The study 
included 190 patients (88 women and 102 men) who underwent aortic valve replacement using the innovative “MedEng-BIO” 
bioprosthesis with the “easy change” system in the period from January 2017 to January 2022. The average age of the patients 
was 67.6 ± 6.6 years. The average pressure gradient on the aortic valve before surgery was 48.2 ± 13.5 mmHg. The effective 
area of the aortic valve opening averaged (EАO) – 0.72 ± 0.2  cm2. Control echocardiographic studies of left ventricular 
(LV) function and aortic bioprosthesis after surgery were performed on the 10th–14th day after surgery and 3–5 years after 
discharge using Vivid 7, GE and IE 33 (Philips) devices.
Results. Control echocardiographic studies conducted in the mid-term period allowed us to establish that the hemodynamic 
characteristics of “MedEng-BIO” aortic prostheses in the aortic position remain satisfactory. The average pressure gradient on 
the “MedEng-BIO” prostheses of 21 sizes was 22.6 mmHg, 23 with a size of – 15.1 mmHg and 25 with a size of 10.3 mmHg.
Conclusion. Based on the data obtained, it can be concluded that xenopericardial “MedEng-BIO” bioprostheses with the 
“easy change” system correct intracardiac hemodynamics well over a follow-up period of more than 3 years and show no signs 
of degeneration.
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Введение

Дегенеративное поражение аортального клапана 
является прогрессирующим заболеванием, которое ха-
рактеризуется постепенным разрушением структуры и 
функции клапана. Оно может привести к серьезным по-
следствиям, таким как сердечная недостаточность, арит-
мия и смерть. Хирургическое лечение дегенеративного 
аортального стеноза имеет более чем полувековую исто-
рию и до сих пор является единственным эффективным 
методом лечения, так как результативной медикаментоз-
ной терапии не существует [1]. Обновленные в 2021  г. 
рекомендации ESC / EACTS по лечению пациентов с 
клапанной патологией также указывают на то, что проте-
зирование (замена) аортального клапана должна выпол-

няться дaже бeссимптомным пaциентам с кpитическим 
аoртальным стенозом [2].

На протяжении последних лет наблюдается тен-
денция увеличения числа операций у больных старше 
65-летнего возраста [3]. Этот факт связан с постоянным 
развитием хирургических технологий и методов обеспе-
чения операций на сердце. Биологические протезы яв-
ляются предпочтительным выбором для пациентов стар-
шего возраста при необходимости замены аортального 
клапана [4].

Отделение сердечно-сосудистой хирургии НИИ кардио- 
логии Томского НИМЦ (г. Томск) имеет первый и самый 
большой опыт в России по имплантации инновационного 
составного каркасного ксеноперикардиального биологи-
ческого протеза в аортальную позицию. Предложенная 
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выполнено 70 пациентам; аортоаннулопластика фиброз-
ного кольца аортального клапана (с фиброзным кольцом 
аортального клапана менее 20 мм) – 14 пациентам; про-
тезирование восходящей аорты по типу Hemiarch – 19 
пациентам. В их число входят 6 пациентов, перенесших 
процедуру Бенталл де Боно с использованием биоло-
гического клапансодержащего кондуита. Кроме того, 
симультанные вмешательства на митральном клапане 
были выполенны 5 пациентам (табл. 2).

Таблица 2. Виды выполненных оперативных вмешательств
Table 2. Types of performed surgeries

Общее количество выполненных оперативных 
вмешательств, n 190

Из них: 
Изолированное протезирование аортального клапана, n 82

Сочетанные вмешательства, n:
Коронарное шунтирование
Протезирование восходящей аорты
Вмешательства на митральном клапане
Расширение корня аорты

108
70
19
5
14

Оценку гемодинамических показателей с использо-
ванием трансторакального эхокардиографического ис-
следования на аппаратах Vivid 7, GE и IE 33 («Philips») 
проводили перед выпиской пациента из стационара (на 
10–14-е сут после операции), и в среднем через 3–5 лет 
после операции. Функцию протеза оценивали по показа-
телям пикового и среднего градиентов давления на про-
тезе, рассчитанных из скорости транспротезного потока 
при допплерографии. Для выявления дегенерации про-
теза отслеживали динамику изменения показателя ЭПО, 
рассчитанную по формуле:

ЭПО =  𝑆𝑆𝑆𝑆ВТЛЖ × 𝑉𝑉𝑉𝑉𝑉𝑉𝑉𝑉𝑉𝑉𝑉𝑉1
𝑉𝑉𝑉𝑉𝑉𝑉𝑉𝑉𝑉𝑉𝑉𝑉2

(см2);

где SВТЛЖ – площадь выводного тракта левого желудочка (ЛЖ) (см2),

VTI1 – субаортальный интеграл скорости (см), VTI2 – аортальный интеграл 

скорости (см).

Для оценки влияния имплантации протеза на внутрисердечную 

гемодинамику определяли ультразвуковые показатели состояния ЛЖ: фракцию 

выброса, конечно-диастолический (КДО) и конечно-систолический объемы

(КСО), конечно-диастолический (КДИ) и конечно-систолический индексы

(КСИ). Уменьшение гипертрофии миокарда оценивали по показателям массы 

миокарда, индекса массы миокарда, толщины межжелудочковой перегородки.

Статистическую обработку полученных данных проводили с помощью 

пакета программ STATISTICA 10.0 for Windows. Нормальность закона 

распределения количественных показателей проверяли с помощью критерия 

Шапиро – Уилка. Показатели, подчиняющиеся нормальному закону 

распределения, описывали с помощью среднего значения (M) и стандартного 

отклонения (SD), M ± SD. Для выявления статистически значимых различий 

количественных показателей в динамике использовали дисперсионный анализ 

повторных измерений (Repeated Measures ANOVA) и парный критерий 

Стьюдента. Для графического представления динамики выживаемости в 

среднесрочном периоде использовались кривые Каплана – Мейера. 

Критический уровень статистической значимости при проверке гипотез 

составлял 0,05.

Результаты

Длительность искусственного кровообращения при изолированном 

протезировании аортального клапана в среднем составляла 89,97 ± 19,8 мин, 

тогда как при сочетанных операциях – 110,1 ± 36,2 мин. Среднее время 

пережатия аорты при изолированном протезировании аортального клапана 

составляло 68,64 ± 15,1 мин.

где SВТЛЖ – площадь выводного тракта левого желудоч-
ка (ЛЖ) (см2), VTI1 – субаортальный интеграл скорости 
(см), VTI2 – аортальный интеграл скорости (см).

Для оценки влияния имплантации протеза на вну-
трисердечную гемодинамику определяли ультразвуко-
вые показатели состояния ЛЖ: фракцию выброса, ко-
нечно-диастолический (КДО) и конечно-систолический 
объемы (КСО), конечно-диастолический (КДИ) и конеч-
но-систолический индексы (КСИ). Уменьшение гипертро-
фии миокарда оценивали по показателям массы миокар-
да, индекса массы миокарда, толщины межжелудочковой 
перегородки.

Статистическую обработку полученных данных про-
водили с помощью пакета программ STATISTICA 10.0 
for Windows. Нормальность закона распределения ко-
личественных показателей проверяли с помощью кри-
терия Шапиро – Уилка. Показатели, подчиняющиеся 
нормальному закону распределения, описывали с помо-
щью среднего значения (M) и стандартного отклонения 
(SD), M ± SD. Для выявления статистически значимых 
различий количественных показателей в динамике ис-
пользовали дисперсионный анализ повторных изме-
рений (Repeated Measures ANOVA) и парный критерий  
Стьюдента. Для графического представления динамики 
выживаемости в среднесрочном периоде использова-
лись кривые Каплана – Мейера. Критический уровень 
статистической значимости при проверке гипотез со-
ставлял 0,05.

работа представляет собой оценку среднесрочных ре-
зультатов протезирования аортального клапана биологи-
ческим протезом «МедИнж-БИО» на основе 190 случаев 
имплантации.

Материал и методы
В кардиохирургическом отделении № 1 НИИ кардио-

логии Томского НИМЦ в период с октября 2016 по январь 
2024 гг. было выполнено оперативное вмешательство по 
протезированию аортального клапана с использованием 
инновационного биологического протеза «МедИнж-БИО» 
с системой «easy change» 341 пациенту (155 женщин 
и 186 мужчин). Средний возраст пациентов составил  
67,6 ± 6,6 лет. В исследование включены 190 пациентов 
(88 женщин и 102 мужчины), которым было выполнено 
протезирование аортального клапана с использованием 
инновационного биологического протеза «МедИнж-БИО» 
с системой «easy change» в период с января 2017 по ян-
варь 2022 гг.

Основной причиной формирования порока аорталь-
ного клапана было развитие дегенеративного стеноза – 
96,5% от всех пациентов, подвергшихся оперативному 
вмешательству. Диагноз «инфекционный эндокардит» 
поставлен 6 пациентам (2,6%); диагноз «ревматический 
порок аортального клапана» поставлен 2 пациентам 
(1,0%). Функциональный класс сердечной недостаточ-
ности III и выше по New York Heart Association (NYHA) 
встречался в 63,6% случаев. Гемодинамические показа-
тели аортального клапана на эхокардиографическом ис-
следовании в дооперационном периоде соответствовали 
тяжелой степени стеноза. Эффективная площадь отвер-
стия (ЭПО) аортального клапана в среднем составила 
0,72 ± 0,2 см2; ЭПО, индексированная к площади поверх-
ности тела (iЭПО), – 0,36 ± 0,1 см2/м2; средний градиент 
давления аортального клапана составил 48,2 ± 13,5 мм 
рт. ст. Регургитация 3-й степени выявлена у 36 пациентов. 
Дооперационные антропометрические и клинические 
данные представлены в таблице 1.

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

Пол (мужчины : женщины) 102 : 88
Средний возраст, лет 67,6 ± 6,6
Средняя площадь поверхности тела, м2 1,86 ± 0,14
ФК по NYHA III / IV, n 121
Этиология порока, n:
Дегенеративный
Ревматический
Инфекционный эндокардит

190
183
2
5

Эффективная площадь отверстия аортального 
клапана, см2 0,72 ± 0,2

Индексированная эффективная площадь 
отверстия
аортального клапана, см2/м2

0,369 ± 0,1

Пиковый градиент, мм рт. ст. 85,6 ± 24,5

Средний градиент, мм рт. ст. 48,2 ± 13,5

Примечание: ФК – функциональный класс сердечной недостаточно-
сти по NYHA.

Было выполнено 190 оперативных вмешательств; 
из них изолированное протезирование аортального кла-
пана – 82 пациентам; сочетанные вмешательства – 108 
пациентам. Среди них протезирование аортального кла-
пана в сочетании с коронарным шунтированием было 
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Результаты

Длительность искусственного кровообращения при 
изолированном протезировании аортального клапана в 
среднем составляла 89,97 ± 19,8 мин, тогда как при со-
четанных операциях – 110,1 ± 36,2 мин. Среднее время 
пережатия аорты при изолированном протезировании 
аортального клапана составляло 68,64 ± 15,1 мин.

Атриовентрикулярная блокада, потребовавшая им-
плантации электрокардиостимулятора, развилась у 3 па-
циентов, что составляет 0,9% от всех операций. Протез-

ный эндокардит и сепсис зафиксированы у 3 пациентов 
(0,9%). 

Максимальный срок наблюдения после выписки со-
ставляет 90 мес. После выписки из стационара в тече-
ние этого периода умерли 15 пациентов. У 9 пациентов 
причина смерти – сердечно-сосудистые заболевания, 
не связанные с дисфункцией протеза, у 4 – онкологи-
ческие заболевания, у 2 – COVID-19. Из 9 пациентов  
с сердечно-сосудистой смертностью в 5 случаях при-
чина – инфаркт миокарда, в 3 случаях – инсульт, в 1 – 
сепсис (рис. 1.)

Рис. 1. Кривая Каплана – Мейера общей выживаемости после  
протезирования аортального клапана
Fig. 1. Kaplan – Meier curve for overall survival after aortic valve 
replacement
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Таблица 3. Динамика изменений функции левого желудочка
Table 3. Changes in left ventricular function

Параметры До операции После операции Через 3–5 лет p
Фракция выброса, % 61,2 ± 9,7 63,2 ± 7,5 66,7 ± 6,2 0,7
КДО, мл 110,9 ± 27,7 107,7 ± 26,3 105,7 ± 22,7 0,07
КСО, мл 43,4 ± 18,9 41,24 ± 17,2 35,9 ± 13,4 0,08
КДИ 59,3 ± 1,96 55,25 ± 13,5 56,1 ± 11,1 0,8
КСИ 23,3 ± 10,03 25,5 ± 13,1 19,1 ± 6,8 0,3
Межжелудочковая перегородка, мм 13,3 ± 1,9 13,3 ± 1,6 12,5 ± 1,7 0,3
Масса миокарда, г 240,8 ± 54,1 222,6 ± 44,8 205,7 ± 46,5 0,01

Примечание: КДО – конечно-диастолический объем, КСО – конечно-систолический объем, КДИ – конечно-диастолический 
индекс, КСИ – конечно-систолический индекс.

Таблица 4. Динамика изменения эффективной площади отверстия после протезирования
Table 4. Changes in the effective orifice area of aortic valve after prosthetics

Параметры До операции
После операции Через 3–5 лет

21-й размер 23-й размер 25-й размер 21-й размер 23-й размер 25-й размер

Эффективная площадь 
отверстия, см2 0,72 ± 0,2 1,01 ± 0,07

p = 0,002*
1,30 ± 0,11
p = 0,0001*

1,54 ± 0,1
p = 0,002*

0,86 ± 0,12
p = 0,01**

1,12 ± 0,1
p = 0,02**

1,41 ± 0,28
p = 0,04**

В среднесрочном периоде наблюдения (в среднем че-
рез 3–5 лет после выписки) отмечены удовлетворитель-
ные результаты контрольного эхокардиографического 
исследования гемодинамических показателей протеза 
«МедИнж-БИО» у 190 исследуемых пациентов. В тече-
ние всего периода наблюдения отмечается статистиче-
ски значимое уменьшение массы миокарда на 14,6%, что 
свидетельствует о положительном ремоделировании ЛЖ 
в результате нормализации внутрисердечной гемодина-
мики (табл.  3).ЭПО протезов «МедИнж-БИО» размером 

21 мм в среднесрочном периоде составила 0,86 см2, раз-
мером 23 мм – 1,12 см2, размером 25 мм – 1,41 см2. В 21 
размере в среднесрочном периоде наблюдения отмеча-
ется достоверное уменьшение площади на 14,8% и уве-
личение среднего градиента на 12%. В 23 размере про-
теза, несмотря на достоверное уменьшение площади на 
13,8%, наблюдается уменьшение среднего градиента на 
12,7%. Похожая картина прослеживается и в 25 размере 
протеза – достоверное уменьшение ЭПО на 8,4% и сред-
него градиента на 31% (табл. 4). 
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Исходя из вышеприведенных данных, уменьшение 
площади клапанов может быть связано как с увеличе-
нием жесткости створок со временем, так и с погрешно-
стью измерения выводного отдела ЛЖ (ВОЛЖ). Увели-
чение площади ВОЛЖ связано с ремоделированием ЛЖ 
(уменьшение гипертрофии), которое, в свою очередь, 
приводит к уменьшению расчетной эффективной площа-
ди отверстия клапана, исходя из описанной выше фор-
мулы вычисления ЭПО. Это объясняет, почему, несмотря 
на уменьшение ЭПО, средний градиент на протезах 23 
и 25 размера снизился. Учитывая то, что изначально на 
21 размере протеза отмечается самый высокий градиент 
давления, а высокие градиенты давления могут приво-
дить к ускорению дегенерации, то, скорее всего, увеличе-
ние среднего градиента давления на 21 размере протеза 
может быть связано с увеличением жесткости створок. 
Но дальнейшие наблюдения позволят уточнить данное 
утверждение.

Обсуждение
На сегодняшний день аортальный стеноз (АС) явля-

ется наиболее распространенным среди заболеваний 
клапанов сердца в развитых и развивающихся странах 
с высоким уровнем дохода, причем его распространен-
ность увеличивается с возрастом. Наиболее часто встре-
чающейся формой является дегенеративный и кальци-
нирующий АС, вызванный фиброкальцифицирующими 
изменениями створок аортального клапана.

Данный патологический процесс обусловлен фактора-
ми риска, сходными с таковыми при системном атероскле-
розе. Дегенеративное поражение аортального клапана 
является прогрессирующим заболеванием, которое ха-
рактеризуется постепенным изменением с последующим 
разрушением структуры и функции клапана. Дегенерация 
клапанных створок приводит к механической обструкции с 
прогрессивно возрастающей перегрузкой давлением ЛЖ. 
Это, в свою очередь, индуцирует компенсаторный меха-
низм ремоделирования ЛЖ и последующей гипертрофии. 
Переломным моментом является то, что ЛЖ больше не 
может поддерживать нормальный ударный объем и нор-
мальное давление наполнения в условиях перегрузки 
давлением, что может привести к серьезным последстви-
ям, таким как прогрессирующая сердечная недостаточ-
ность, аритмия и последующая смерть.

Применение тактики хирургического вмешательства 
является единственным эффективным методом лече-
ния АС, поскольку медикаментозная терапия не может 

устранить стеноза аортального клапана, но может ис-
пользоваться для стабилизации состояния пациента до 
операции или в качестве симптоматической терапии. 
Исследования показывают, что при наличии симптомов 
АС, независимо от его типа и степени тяжести, рекомен-
дуется проведение оперативного вмешательства в виде 
протезирования аортального клапана [5]. 

В настоящее время для замены аортального клапа-
на используются механические и биологические проте-
зы. Механические протезы считаются самыми надежны-
ми. Самые распространенные среди них двустворчатые 
механические клапаны, которые не подвержены деге-
неративным изменениям, но при этом они требуют по-
жизненного приема антикоагулянтов и контроля МНО 
(международное нормализованное отношение). Паци-
енты с механическим протезом клапана сердца при от-
сутствии контроля антикоагулянтной терапии всегда 
находятся в группе высокого риска в отношении тромбо-
эмболических и геморрагических осложнений.

Биологические протезы изготавливаются из ксенобио-
тических тканей, таких как свиные аортальные клапаны и 
бычий перикард, которые обрабатываются и пришивают-
ся к металлическому или полимерному стенту и имитиру-
ют нативные сердечные клапаны по структуре и функци-
ям. Биологические протезы обеспечивают центральный 
поток крови, что является неоспоримым преимуществом 
по сравнению с механическими [7]. Более того, свобода 
от использования антикоагулянтов снижает риск тром-
богеморрагических осложнений в послеоперационном 
периоде, что, в свою очередь, улучшает качество жизни 
пациентов.

Несмотря на то, что современные биопротезы обеспе-
чивают удовлетворительную гемодинамику, сходную с та-
ковой при работе нативного клапана, «идеального» био-
протеза до сих пор не существует. Имплантация протеза 
клапана сердца всегда инициирует несколько патофизи-
ологических процессов, которые могут привести к струк-
турной дегенерации протеза и прогрессирующему кли-
ническому ухудшению. Гемодинамическая дисфункция 
биологического протеза (стеноз или недостаточность) 
может возникнуть в результате неструктурного (тромбоз 
протеза, протезный эндокардит и парапротезная фисту-
ла) или структурного повреждения протеза. 

Структурные повреждения биопротеза характеризу-
ются фиброкальциническим ремоделированием, утол-
щением створок протеза или разрушением коллагеновых 
волокон и последующим разрывом или перфорацией 

Параметры До операции
После операции Через 3–5 лет

21-й размер 23-й размер 25-й размер 21-й размер 23-й размер 25-й размер

Пиковый градиент,  
мм рт. ст. 85,6 ± 24,5 43,9 ± 12,9  

р = 0,0003*
33,9 ± 12,2
р = 0,0002*

29,1 ± 9,2
р = 0,0003*

43,4 ± 14,9
р = 0,03**

30,2 ± 12,6
р = 0,008**

19,7 ± 6,9
р = 0,04**

Средний градиент,  
мм рт. ст. 48,16 ± 13,5 20,1 ± 7,9  

р = 0,00004*
17,3 ± 7,3

р = 0,0002*
15 ± 4,9

р = 0,0077*
22,6 ± 9,3
р = 0,03**

15,1 ± 7,2
р = 0,008**

10,3 ± 3,4
р = 0,04**

DVI – 0,361 ± 0,06 0,406 ± 0,16 0,389 ± 0,07 0,294 ± 0,02 0,419 ± 0,06 0,367 ± 0,08
AT / ET – 0,328 ± 0,05 0,31 ± 0,04 0,327 ± 0,04 0,328 ± 0,02 0,286 ± 0,01 0,314 ± 0,06

Примечание: * – при сравнении с дооперационными показателями, ** – при сравнении с показателями при выписке. DVI = V волж / V на протезе 
(отношение скорости потока в ВОЛЖ к скорости потока на ПАК); AT / ET – отношение времени акселерации потока на протезе к общему времени 
изгнания крови из ЛЖ.

Окончание  табл. 2 
End of  table 2
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створок. Однако, несмотря на непродолжительный срок 
службы 10–15  лет и возможный риск дегенеративных 
изменений, биологические протезы являются предпочти-
тельным выбором для пациентов старшего возраста при 
необходимости замены клапана в аортальной позиции. 

Современные исследования в области кардиологии и 
кардиохирургии направлены на изучение различий в ис-
ходах операций по протезированию аортального клапана 
с использованием механических и биологических проте-
зов. Согласно последним данным, смертность у пациен-
тов в возрастной группе старше 55 лет достоверно не 
различается после протезирования аортального клапана 
биологическим или механическим протезом [6, 7].

Несмотря на широкий выбор протезов для замены 
аортального клапана, на сегодняшний день каркасные 
ксеноперикардиальные биологические протезы являют-
ся одними из наиболее распространенных протезов при 
замене аортального клапана из-за их отличной совме-
стимости с тканями организма, хорошей функциональ-
ной производительности и отсутствия необходимости в 
длительной антикоагулянтной терапии. Тем не менее, 
даже с использованием передовых методов обработки 
биологических тканей со временем все биологические 
протезы подвергаются дегенеративным изменениям с 
дальнейшей дисфункцией, что неизбежно приводит к не-
обходимости повторного хирургического вмешательства 
для замены клапана. 

Дегенерация биологических протезов является слож-
ным процессом, вызванным различными патофизиоло-
гическими механизмами. Последние опубликованные 
исследования представили доказательства того, что в 
патогенезе дегенерации имеют место множественные 
активные процессы, которые включают в себя атероскле-
розоподобное изменение тканей, кальцификацию (нако-
пление кальция), фиброз (образование соединительной 
ткани), деградацию коллагена и хроническое иммунное 
отторжение [8]. Патогенез атеросклерозоподобных из-
менений биологических протезов аналогичен процессу 
развития атеросклероза в сосудах. В тканях протеза мо-
жет происходить отложение холестерина, кальция и дру-
гих веществ, формирование жировых бляшек, фиброз и 
кальцификация. Эти изменения могут привести к утрате 
эластичности и функциональности тканей протеза, что в 
конечном итоге вызывает его дегенерацию. 

Биологические протезы, включая ксеноперикардиаль-
ные, представляют собой чужеродные материалы, вве-
денные в организм человека. Поэтому иммунная система 
может реагировать на них, как на инородное тело. Долго-
срочное иммунное отторжение протеза может привести к 
хроническому воспалению в области имплантации проте-
за и активации иммунных клеток, таких как макрофаги и 
лимфоциты. Это, в свою очередь, может способствовать 
дегенерации тканей и изменениям в структуре протеза.

Понимание патогенеза дегенерации биологических 
протезов аортального клапана имеет большое значение 
для разработки стратегий предотвращения и лечения 
этого процесса. Дальнейшие исследования в этой об-
ласти помогут выявить новые мишени для терапии, что 
даст толчок к разработке инновационных методов обра-
ботки тканей протезов, направленных на улучшение их 
долговечности и уменьшение риска дегенерации. Это 
позволит сделать биологические протезы более эффек-
тивными и долговечными для пациентов, нуждающихся в 
замене аортального клапана. 

По данным клинических рекомендаций American 
College of Cardiology/American Heart Association от 2020 г. 
и European Society of Cardiology/European Association 
for Cardio-Thoracic Surgery от 2021  г., протезирование 
аортального клапана биологическим протезом показано 
следующим пациентам: пациенты в возрасте 65 лет и 
старше. Это связано с ограниченным сроком службы био-
логических протезов, который может составлять от 10 до 
15 лет, поэтому для более молодых пациентов это может 
означать необходимость повторной операции. 

Женщинам, планирующим беременность, также ре-
комендуется имплантация биологического протеза, так 
как в случае установки механического протеза требуется 
постоянный прием антикоагулянтов для предотвращения 
тромбообразования, что может представлять опасность 
как для матери, так и для плода во время беременно-
сти. Биологические протезы уменьшают эту потребность, 
снижая риск осложнений. Лица, не способные контроли-
ровать прием антикоагулянтной терапии или имеющие 
противопоказания к их приему по каким-либо причинам, 
также являются кандидатами на получение биологиче-
ского протеза. Например, это может быть связано с исто-
рией серьезных кровотечений или сложностями в под-
держании стабильности уровня МНО, что существенно 
повышает риск серьезных осложнений при использова-
нии механических клапанов. [9, 10].

Каркасный ксеноперикардиальный биологический 
протез «МедИнж-БИО» разработанный НПО «МедИнж» 
(г.  Пенза, Россия) в 2016  г. с системой «easy change», 
представляет собой новый взгляд на реоперации на аор-
тальном клапане в аспекте минимизации хирургической 
травмы. Особая конструкция позволяет отдельно им-
плантировать в фиброзное кольцо клапана сердца ман-
жету от самого протеза, что облегчает установку клапана 
в манжету и дает возможность придавать ему желаемую 
ориентацию. Одной из проблем при имплантации сердеч-
ных клапанов является необходимость точной ориента-
ции протеза для оптимального кровотока и предотвра-
щения парапротезной фистулы. Система «easy change» 
делает возможным многократную корректировку ориен-
тации клапана даже после начальной имплантации, что 
обеспечивает лучшие исходы операции.

Уникальная конструкция, позволяющая отдельно им-
плантировать манжету протеза в фиброзное кольцо, об-
легчает сам процесс установки клапана, а также снижает 
вероятность ошибок при установке, уменьшает продол-
жительность операции и обеспечивает точную ориента-
цию протеза. Точная ориентация и стабильная фиксация 
протеза критически важны для оптимальной работы кла-
пана и минимизации риска таких осложнений, как пара-
протезная фистула. 

При необходимости реимплантации клапана система 
«easy change» позволяет значительно упростить процесс 
эксплантации старого протеза и установки нового. В тра-
диционных моделях биологических протезов, где протез 
тесно интегрируется с окружающими тканями сердца, 
удаление может быть сложным и рискованным, особенно 
если произошла кальцификация ткани вокруг протеза.

Конструкция биологического протеза «МедИнж-БИО», 
позволяющая отдельно менять компоненты протеза, дает 
ряд преимуществ и при дисфункции протеза: можно из-
влечь только сам клапан, оставив манжету на месте, если 
она находится в удовлетворительном состоянии. Это 
уменьшает травматичность операции, сокращает время 
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и количество периоперационных осложнений, связанных 
с эксплантацией протеза, и дает возможность малотрав-
матичной замены протеза. 

Кроме того, конфигурация биологического протеза по-
зволяет использовать альтернативные методы импланта-
ции и реимплантации при миниинвазивном доступе или 
применении эндоваскулярных методов лечения для па-
циентов с высоким операционным риском и тех, кто пло-
хо переносит обширные хирургические процедуры.

Заключение

В настоящей статье описан более чем пятилетний 
опыт команды кардиохирургов НИИ кардиологии Том-
ского НИМЦ по имплантации протезов «МедИнж-БИО» 
не только в аортальную, но в митральную и трикуспи-
дальную позиции [11]. Ранее нами была опубликована 
статья о четырехлетнем опыте имплантации каркасного 

ксеноперикардиального биопротеза «МедИнж-БИО» в 
аортальной позиции с системой «easy change», в которой 
на основании 166 проведенных имплантаций сделаны 
предварительные выводы об удовлетворительных гемо-
динамических характеристиках использованного биоло-
гического протеза [12]. На сегодняшний день полученные 
данные (более 190 случаев) позволяют достоверно от-
разить хорошие гемодинамические результаты в средне-
срочном периоде наблюдения.

Также следует отметить, что за период более пяти лет 
наблюдения не было зафиксировано случаев дисфунк-
ции протеза и протез ассоциированных осложнений. Ис-
ходя из имеющихся данных, можно сделать вывод, что 
ксеноперикардиальные биологические протезы «МедИн-
ж-БИО» с системой «easy change» хорошо корригируют 
внутрисердечную гемодинамику и в среднесрочном пе-
риоде наблюдения в аортальной позиции демонстрируют 
высокую степень надежности.
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Аннотация
Исследования в области кардиохирургии показывают, что изолированные операции на аортальном клапане (АК) со-
ставляют 9% из всех кардиохирургических операций, с операционной летальностью в 2,3% и преобладанием исполь-
зования биопротезов. несмотря на широкое применение этих методов, существует высокий процент несоответствия 
«пациент-протез» (НПП), влияющий на отдаленную выживаемость. В этом контексте появляются новые технологии, 
такие как биологические протезы ТиАра и неокуспидализация АК по Озаки, однако их сравнительный анализ в насто-
ящее время отсутствует. 
Цель исследования: сравнение непосредственных результатов имплантации биологического протеза ТиАра и опера-
ции Озаки.
Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ 387 больных, которым была выполнена операция Озаки или 
имплантация биологического протеза ТиАра. Критерии включения: возраст пациента 18 лет и старше, выполненная 
операция Озаки или имплантация биологического протеза ТиАра. Критерии исключения: использование минидосту-
па, наличие инфекционного эндокардита и проведение повторных кардиохирургических вмешательств. В итоге были 
отобраны 352 пациента. Учитывая статистически значимые различия в клинико-демографических характеристиках 
между группами, была применена методика псевдорандомизации (propensity score matching, PSM) соотношение 1 : 1. 
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		 К 300-летию Российской академии наук	 95

В результате этого процесса были сформированы две сбалансированные группы по 58 пациентов в каждой. 
Результаты. В группе, где была выполнена имплантация биологического протеза ТиАра, средний возраст составил 
69 ± 5 лет; в группе, где проводилась операция Озаки, средний возраст был 68 ± 6 лет (p  = 0,3). В группе ТиАра 
насчитывалось 14 мужчин и 44 женщины, тогда как в группе Озаки – 21 мужчина и 37 женщин (p  =  0,1). Медиа-
на диаметра фиброзного кольца АК в группе ТиАра составляла 20 (20–22) мм, в то время как в группе Озаки – 21 
(20–22) мм (p  = 0,2). Статистически значимые различия были отмечены в длительности операции, искусственного 
кровообращения и ишемии миокарда, которые были статистически меньше в группе ТиАра по сравнению с группой 
Озаки: длительность операции – 160 (145–199) против 250 (220–295) мин (p < 0,001), искусственное кровообращение – 
72 (60–97) против 112 (92–133) мин (p < 0,001), ишемия миокарда – 55 (46–70) против 81 (71–100) мин (p < 0,001).  
В плане послеоперационных осложнений и госпитальной летальности не было статистически значимой разницы меж-
ду группами. Госпитальная летальность составила 0 (0%) против 2 (3,4%) случаев (p = 0,4). Рестернотомия по причине 
кровотечения была выполнена у 1 пациента (1,7%) в группе ТиАра и у 4 пациентов (6,9%) в группе Озаки (p = 0,3). 
Имплантация электрокардиостимулятора потребовалась у 2 пациентов (3,4%) в группе ТиАра, тогда как в группе Оза-
ки такая необходимость не возникла (p = 0,4). Инсульт случился у 4 пациентов (6,9%) в группе ТиАра и у 1 пациента 
(1,7%) в группе Озаки (p = 0,3), а острое почечное повреждение зарегистрировано только в группе Озаки у 1 пациента 
(1,7%) (p = 1). В обеих группах была схожая частота несоответствия «пациент-протез»; умеренное несоответствие от-
мечено лишь у 1 пациента (1,7%) в группе ТиАра, в группе Озаки таких случаев не зафиксировано. Однако значимые 
различия были обнаружены в пиковых и средних градиентах на АК. В группе ТиАра пиковый градиент составил 32 ± 
12 мм рт. ст., а средний – 17 (11–20) мм рт. ст. В сравнении в группе Озаки средние показатели были значительно ниже: 
пиковый градиент – 11 ± 5 мм рт. ст., средний – 5 (3–8) мм рт. ст. (p < 0,001 для обоих сравнений). 
Заключение. Исследование показало, что длительность оперативного вмешательства, искусственного кровообраще-
ния и периода ишемии миокарда была статистически значимо короче в группе ТиАра по сравнению с группой Озаки. 
Несмотря на это, трансклапанные градиенты на АК оказались меньше в группе Озаки.

Ключевые слова: протезирование аортального клапана; аортальный клапан; ТиАра; Озаки; неокуспидали-
зация аортального клапана; патология аортального клапана.
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Abstract
Cardiac surgery research shows that isolated aortic valve (AV) procedures account for 9% of all cardiac surgeries, with a 
surgery mortality rate of 2.3% and the predominance of bioprosthese use. Despite the widespread use of these methods, there 
is a high rate of patient-prosthesis mismatch affecting long-term survival. In this context, new technologies are emerging, such 
as Tiara bioprostheses and Ozaki neocuspidization of AV, but their comparative analysis is currently lacking.
Aim: to compare short-term outcomes of the Tiara bioprosthesis implantation and the Ozaki procedure.
Methodology and Research Methods. Retrospective analysis of 387 patients who underwent Ozaki procedure or the Tiara 
bioprosthesis implantation was performed. Inclusion criteria are patient age 18 years or older, Ozaki procedure performed 
or the Tiara bioprosthesis implantation. Exclusion criteria are use of a mini-access, the presence of infective endocarditis 
and repeated cardiac surgery. Ultimately, 352 patients were selected. Given the statistically significant differences in clinical 
and demographic characteristics between the groups, a propensity score matching was used in a 1 : 1 ratio. As a result two 
balanced groups of 58 patients each were formed. 
Results. In the group, where the Tiara bioprosthesis was implanted, the average age was 69 ± 5 years. In the group, where the 
Ozaki procedure was performed, the average age was 68 ± 6 years (p = 0.3). There were 14 men and 44 women in the Tiara 
group and 21 men and 37 women in the Ozaki group (p = 0.1). The median diameter of the annulus in the Tiara group was 20 
(20–22) mm, while in the Ozaki group it was 21 (20–22) mm (p = 0.2). Statistically significant differences were noted in the du-
ration of the surgery, cardiopulmonary bypass and cross-clamp time, which were statistically less in the Tiara group compared 
to the Ozaki group: surgery duration – 160 (145–199) minutes versus 250 (220–295) minutes (p < 0.001 ), cardiopulmonary 
bypass time – 72 (60–97) minutes versus 112 (92–133) minutes (p < 0.001), cross-clamp time – 55 (46–70) minutes versus 
81 (71–100) minutes (p < 0.001). There was no statistically significant difference between the groups in terms of postoperative 
complications and hospital mortality. In-hospital mortality was 0% versus 2 (3.4%) cases (p = 0.4). Resternotomy due to bleed-
ing was performed in 1 patient (1.7%) in the Tiara group and in 4 patients (6.9%) in the Ozaki group (p = 0.3). Pacemaker im-
plantation was required in 2 patients (3.4%) in the Tiara group, whereas such a need did not arise in the Ozaki group (p = 0.4). 
Stroke occurred in 4 patients (6.9%) in the Tiara group and in 1 patient (1.7%) in the Ozaki group (p = 0.3). Acute kidney injury 
was recorded only in 1 patient in the Ozaki group (1.7%) (p = 1). Both groups had similar rates of patient-prosthesis mismatch; 
moderate discrepancy was noted in only one patient (1.7%) in the Tiara group; no such cases were recorded in the Ozaki 
group. However, significant differences were found in peak and mean gradients on AV. In the Tiara group, the peak gradient 
was 32 ± 12 mmHg, and the average was 17 (11–20) mmHg. In comparison, in the Ozaki group the average values were sig-
nificantly lower: peak gradient – 11 ± 5 mmHg, average – 5 (3–8) mmHg. (p < 0.001 for both comparisons).
Conclusion. The study showed that the surgery duration, cardiopulmonary bypass, and myocardial ischemia period was 
statistically significantly shorter in the Tiara group compared with the Ozaki group. Despite this, transvalvular gradients on the 
AV were smaller in the Ozaki group. 

Keywords: aortic valve replacement; aortic valve; Tiara; Ozaki; neocuspidation of the aortic valve; aortic 
valve pathology.
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Введение
Изолированные хирургические вмешательства на 

аортальном клапане (АК) занимают значительное место 
в кардиохирургической практике. Согласно данным, они 
составляют примерно 9% от всех кардиохирургических 
операций [1]. В 2021 г., как отмечается в отчете Общества 
торакальных хирургов (STS), операционная летальность 
после таких вмешательств составила 2,3%. В период с 
2015 по 2021 гг. в большинстве изолированных операций 
на АК (85,8%) использовались биологические протезы, в 
то время как механические протезы применялись лишь в 
12,4% случаев [2].

Современные клинические рекомендации определя-
ют показания к имплантации биологических протезов [3], 
многие из которых показали хорошие долгосрочные ре-
зультаты [4, 5]. Тем не менее исследование J.M. Fallon и 
соавт., охватившее 59 779 пациентов, перенесших проте-
зирование АК, выявило высокую частоту несоответствия 
«пациент-протез» (НПП): 46,8% для умеренного и 6,2% 
для тяжелого несоответствия [6]. Это имеет значитель-
ное влияние на отдаленную выживаемость, как показали 
метаанализы [6]. В связи с этим наблюдается тенденция 
к увеличению расширения фиброзного кольца при опера-
циях на АК с 3,5 до 18,1% [2].

В качестве альтернативных методов традиционным 
биологическим протезам выступают такие технологии, 
как использование биологического полукаркасного про-
теза Тиара (НеоКор, Кемерово), сочетающего свойства 
каркасных и бескаркасных протезов, что обеспечивает 
большую эффективную площадь открытия клапана и бо-
лее низкие трансклапанные градиенты [8, 9], а также не-
окуспидализация АК с использованием глутаральдегид 
обработанного аутоперикарда (операция Озаки) [10]. 

Несмотря на наличие этих инновационных методик, в 
настоящее время отсутствуют исследования, направлен-
ные на их сравнительный анализ. 

Цель исследования: сравнение непосредственных ре-
зультатов операции имплантации биологического проте-
за Тиара и операции Озаки.

Материал и методы
В рамках настоящего исследования проведен ретро-

спективный анализ 387 больных, которым была выпол-
нена операция Озаки в пяти центрах России (Астрахань, 
Пермь, Москва, Нижний Новгород, Самара) в пери- 
од с 2017 по 2019  гг. и имплантация биологического  
протеза Тиара (НеоКор, Кемерово) в двух центрах 
(Пермь, Москва) в период c 2020 по 2023  гг. На дого-
спитальном этапе у всех пациентов выполнена трансто-
ракальная эхокардиография. Пациентам старше 35 лет 
проводилась коронароангиография. Во время операции 
использовалась чреспищеводная эхокардиография. 
Критерии включения в исследование определялись сле-
дующим образом: возраст пациента 18 лет и старше, 
выполненная операция Озаки или имплантация биоло-
гического протеза ТиАра. Критерии исключения: исполь-
зование минидоступа, наличие инфекционого эндо-
кардита и проведение повторных кардиохирургических 
вмешательств. В итоге были отобраны 352 пациента. 

Пациенты были разделены на две группы в зависимо-
сти от вида проведенного хирургического вмешательства: 
I группа включала пациентов, которым была выполнена 
имплантация биологического протеза ТиАра (n  =  94), II 
группа (n = 258) – пациентов, которым была проведена 
операция Озаки. Учитывая статистически значимые раз-
личия в клинико-демографических характеристиках меж-
ду группами, была применена методика псевдорандоми-
зации (propensity score matching, PSM) в соотношении 
1  : 1. В результате этого процесса были сформированы 
две сбалансированные группы по 58 пациентов в каждой. 
Для наглядной демонстрации дизайн исследования пред-
ставлен на рисунке 1.

Рис. 1. Дизайн исследования
Fig. 1. Study design

Энгиноев С.Т., Чернов И.И., Колесников В.Н. и др. 
Непосредственные результаты сравнения биологического протеза ТиАра с операцией Озаки: многоцентровое исследование



98	 К 300-летию Российской академии наук

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

Конечные точки
В рамках данного исследования были определены 

следующие конечные точки: трансклапанные градиенты 
на АК, включая пиковый и средний градиенты, НПП, дли-
тельность хирургического вмешательства, продолжитель-
ность искусственного кровообращения, а также период 
ишемии миокарда. Кроме того, в качестве конечных то-
чек были рассмотрены послеоперационные осложнения, 
включая инсульт, острое почечное повреждение, требу-
ющее гемодиализа, нарушения проводимости ритма, по-
требовавшие имплантации электрокардиостимулятора, и 
рестернотомия, проведенная по причине кровотечения, а 
также госпитальная летальность.

Статистический анализ
Статистическую обработку материала выполняли с 

использованием пакета программного обеспечения IBM 
SPSS STATISTICS 26 (Chicago, IL, USA). Проведена про-
верка всех количественных переменных на тип распре-
деления с помощью критерия Колмогорова – Смирнова с 
поправкой Лиллиефорса. Центральные тенденции и рас-
сеяния количественных признаков, имеющие нормаль-
ное распределение, описывали в форме среднего зна-
чения и стандартного отклонения (M ± SD), при отличии 
от нормального – в виде медианы и интерквартиль-
ного размаха (Me [Q1–Q3]). Данные независимых групп, 
имеющие категориальные выражения, сравнивали при 
помощи χ2 теста Пирсона или точного критерия Фишера. 
Количественные данные независимых групп оценивали с 
помощью межгруппового непараметрического критерия 
Манна – Уитни и параметрического критерия (t-критерия 
Стьюдента). С целью минимизации смещения результа-
тов и обеспечения максимальной сопоставимости групп 
выполняли их уравнивание методом псевдорандоми-
зации (Propensity score matching). Пять переменных, 
которые потенциально имели статистически значимую 
разницу, были включены в логистическую регрессион-
ную модель для выполнения PSM: возраст, индекс массы 
тела, фракция выброса левого желудочка, систолическое 
давление в легочной артерии. По указанным 5 ковариа-
там проведена псевдорандомизация. Каждому наблюде-
нию I группы подбирали пару из второй группы, которая 

имела наиболее близкое значение PS (метод «ближай-
шего соседа», Nearest Neighborhood в соотношении 1 : 
1). Только значение отрезка PS, составляющее 0,001 (0,2, 
далее 0,1; 0,01) от стандартного отклонения логита PS, 
было достаточным для обеспечения сходства наблюде-
ний в паре по имеющемуся набору конфаундеров. При 
проверке статистических гипотез 0,05 принимали за кри-
тический уровень значимости.

Результаты и обсуждение
Демографические данные

В исследовании были проанализированы две группы 
пациентов. В группе, где была выполнена имплантация 
биологического протеза ТиАра, средний возраст соста-
вил 69 ± 5 лет; в группе, где проводилась операция Оза-
ки, средний возраст был 68 ± 6 лет (p  =  0,3). В группе 
ТиАра насчитывалось 14 мужчин и 44 женщины, тогда 
как в группе Озаки – 21 мужчина и 37 женщин (p = 0,1). 
Индекс массы тела в группе ТиАра составлял 31 ± 6 кг/м2, 
а в группе Озаки – 32 ± 6 кг/м2 (p = 0,3). Нарушения рит-
ма в виде фибрилляции предсердий были зарегистри-
рованы у 12 пациентов (20,7%) в группе ТиАра и у 17 
пациентов (29,3%) в группе Озаки (p = 0,2). Функциональ-
ный класс III–IV хронической сердечной недостаточно-
сти наблюдался у 29 пациентов (50%) в группе ТиАра и  
у 37 пациентов (63,8%) в группе Озаки (p = 0,1). После 
применения метода PSM между группами не было обна-
ружено статистически значимых различий по демографи-
ческим показателям.

Эхокардиографические данные
В ходе эхокардиографического исследования было 

установлено, что медиана диаметра фиброзного кольца 
АК в группе ТиАра составляла 20 (20–22) мм, в то время 
как в группе Озаки – 21 (20–22) мм (p  =  0,2). Медиана 
систолического давления в легочной артерии и фракция 
выброса левого желудочка в группе ТиАра составили  
30 (26–41) мм рт. ст. и 58 (54–63) % соответственно про-
тив 32 (28–39) мм рт. ст. и 58 (55–62) % в группе Озаки 
(p = 0,8 и p = 0,9). Все исходные данные по пациентам 
были тщательно собраны и представлены в таблице 1.

Таблица 1. Клинико-демографические параметры пациентов
Table 1. Clinical and demographic parameters of patients

Параметры
Все пациенты

P-value
Пациенты, подобранные методом 

псевдорандомизации P-value
ТиАра, n = 94 Озаки, n = 258 ТиАра, n = 58 Озаки, n = 58

Возраст, лет, Me (Q1–Q3) или M ± SD 71 (67–74) 66 (62–70) < 0,001 69 ± 5 68 ± 6 0,387
Мужчины, n (%) 19 (20,2) 110 (42,6) < 0,001 14 (24,1) 21 (36,2) 0,157
ИМТ, кг/м2, Me (Q1–Q3) 30 (28–34) 29 (27–33) 0,071 31±6 32±6 0,33
NYHA 3–4 ФК, n (%) 52 (55,3) 120 (46,5) 0,144 29 (50) 37 (63,8) 0,134
Диабет 22 (23,4) 58 (22,5) 0,855 13 (22,4) 15 (25,9) 0,664
ФП 26 (27,7) 52 (20,2) 0,134 12 (20,7) 17 (29,3) 0,284

Эхокардиографические параметры до операции
ФВ ЛЖ, %, Me (Q1–Q3) 58 (52–61) 59 (55–64) 0,007 58 (54–63) 58 (55–62) 0,976
СДЛА, мм рт. ст., Me (Q1–Q3) 38 (29–47) 29 (25–36) < 0,001 30 (26–41) 32 (28–39) 0,888
Диаметр ФК АК, мм, Me (Q1–Q3) 20 (19–22) 21 (20–22) 0,213 20 (20–22) 21 (20–22) 0,219

Двухстворчатый АК, n (%) 1 (1,1) 84 (32,7) < 0,001 1 (1,7) 24 (41,4) < 0,001

Примечание: АК – аортальный клапан, ИМТ – индекс масса тела, СДЛА – систолическое давление в легочной артерии, ФВ ЛЖ – фракция выброса 
левого желудочка, ФК – фиброзное кольцо, ФП – фибрилляция предсердий, NYHA – New York Heart Association.
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Операционные данные
В исследуемой выборке в обеих группах пациентов 

доступ к сердцу осуществлялся через полную срединную 
стернотомию. В группе, где проводилась имплантация 
биологического протеза ТиАра, использовались протезы 
различных размеров: № 19 имплантирован 15 пациентам 
(25,9%), №  21 – 21 пациенту (36,2%), №  23 – 16 паци-
ентам (27,6%), № 25 – 6 пациентам (10,3%). Комбиниро-
ванные хирургические вмешательства были проведены у 
20 пациентов (34,5%) в группе ТиАра и у 28 пациентов 

Таблица 2. Операционные показатели 
Table 2. Surgical indicators 

Параметры
Все пациенты

P-value
Пациенты, подобранные 

методом псевдорандомизации P-value
ТиАра, n = 94 Озаки, n = 258 ТиАра,  n = 58 Озаки, n = 58

Время операции, мин (Me (Q1–Q3)) 172 (150–219) 235(200–276) < 0,001 160 (145–199) 250 (220–295) < 0,001
Время ИК, мин, Me (Q1–Q3) 82 (67–105) 111(95–130) < 0,001 72 (60–97) 112 (92–133) < 0,001
Время ишемии миокарда, мин, Me (Q1–Q3) 58 (49–80) 87 (75–102) < 0,001 55 (46–70) 81 (71–100) < 0,001
Комбинированные вмешательства, n (%) 45 (47,9) 107 (41,5) 0,284 20 (34,5) 28 (48,3) 0,132
КШ, n (%) 46 (48,9) 78 (30,2) 0,001 21 (36,2) 25 (43,1) 0,448
Протезирование восходящего отдела аорты, n (%) 0 (0) 21 (8,1) 0,004 0 0 1
Хирургия МК, n (%) 12 (12,8) 10 (3,9) 0,002 2 (3,4) 2 (3,4) 1
Хирургия ТК, n (%) 3 (3,2) 6 (2,3) 0,705 1 (1,7) 1 (1,7) 1

Процедура «Maze», n (%) 1 (1,1) 4 (1,6) 1 1 (1,7) 0 (0) 1

Примечание: АК – аортальный клапан, КШ – коронарное шунтирование, ИК – искусственное кровообращение, МК – митральный клапан, ТК – три-
куспидальный клапан.

(48,3%) в группе Озаки (p  =  0,1). Однако значительные 
различия были отмечены в длительности операции, ис-
кусственного кровообращения и ишемии миокарда, ко-
торые были статистически меньше в группе ТиАра по 
сравнению с группой Озаки: длительность операции – 
160 (145–199) против 250 (220–295) мин (p  <  0,001), 
искусственное кровообращение – 72 (60–97) против  
112 (92–133) мин (p < 0,001), ишемия миокарда – 55 (46–
70) против 81 (71–100) мин (p < 0,001). Подробные дан-
ные представлены в таблице 2.

Послеоперациооные осложнения и эхокардиография

В плане послеоперационных осложнений и госпиталь-
ной летальности не было выявлено статистически значи-
мой разницы между группами. Госпитальная летальность 
составила 0 (0%) против 2 (3,4%) случаев (p = 0,4). Ре-
стернотомия по причине кровотечения была выполнена у 
1 пациента (1,7%) в группе ТиАра и у 4 пациентов (6,9%) в 
группе Озаки (p = 0,3). Плевральные пункции были прове-
дены у 4 пациентов (6,9%) в группе ТиАра и у 5 пациентов 
(8,6%) в группе Озаки (p = 1). Имплантация электрокарди-
остимулятора потребовалась у 2 пациентов (3,4%) в груп-
пе ТиАра, тогда как в группе Озаки такая необходимость 
не возникла (p  =  0,4). Инсульт случился у 4 пациентов 

Таблица 3. Послеоперационные показатели
Table 3. Postoperative indicators

Параметры Все пациенты P-value
Пациенты, подобранные 

методом псевдорандомизации P-value
ТиАра, n = 94 Озаки, n = 258 ТиАра, n = 58 Озаки, n = 58

Госпитальная летальность, n (%) 2 (2,1) 5 (1,9) 1 0 (0) 2 (3,4) 0,496
Рестернотомия по поводу кровотечения, n (%) 2 (2,1) 6 (2,3) 1 1 (1,7) 4 (6,9) 0,364
Пункция перикарда, n (%) 2 (2,1) 3 (1,2) 0,613 1 (1,7) 1 (1,7) 1
Плевральная пункция, n (%) 11 (11,7) 24 (9,3) 0,506 4 (6,9) 5 (8,6) 1
Имплантация постоянного ЭКС, n (%) 2 (2,1) 2 (0,8) 0,29 2 (3,4) 0 0,496
Впервые возникшая ПОФП 7 (7,4) 36 (14) 0,099 3 (5,2) 8 (13,8) 0,204
Инсульт, n (%) 6 (6,4) 2 (0,8) 0,006 4 (6,9) 1 (1,7) 0,364
Сепсис, n (%) 3 (1,2) 0 0,202 0 0 1
ОПН, n (%) 1 (1,1) 2 (0,8) 1 0 (0) 1 (1,7) 1
Стернальная инфекция, n (%) 2 (2,1) 13 (5) 0,232 0 0 1
Длительность госпитализации, днях, Me (Q1–Q3) 15 (12–18) 14 (12–20) 0,326 15 (13–18) 14 (12–18) 0,309
ФВ ЛЖ после операции, %,Me (Q1–Q3) 55 (51–57) 57 (53–62) < 0,001 55 (52–57) 56 (54–60) 0,01
Умеренная АР, n (%) 4 (4,3) 2 (0,8) 0,046 2 (3,4) 0 0,496
Выраженная АР, n (%) 0 0 1 0 0 1
Пиковый градиент давления на АК, мм рт. ст., Me (Q1–Q3) 29 (23–38) 12 (8–16) < 0,001 32 ± 12 11 ± 5 < 0,001
Cредний градиент давления на АК, мм рт. ст., Me (Q1–Q3) 16 (11–20) 6 (4–8) < 0,001 17 (11–20) 5 (3–8) < 0,001

Примечание: АК – аортальный клапан, АР – аортальная регургитация, ОПН – острая почечная недостаточность, ПОФП – постоперационная фи-
брилляция предсердий. 

(6,9%) в группе ТиАра и у 1 пациента (1,7%) в группе Оза-
ки (p = 0,3), а острое почечное повреждение зарегистри-
ровано только в группе Озаки у 1 пациента (1,7%) (p = 1). 
Период госпитализации был сопоставим в обеих группах: 
15 (13–18) дней в группе ТиАра и 14 (12–18) дней в группе 
Озаки (p = 0,3).

Согласно данным эхокардиографии, транспротезная 
аортальная регургитация наблюдалась у 2 пациентов 
(3,4%) в группе ТиАра, тогда как в группе Озаки таких слу-
чаев не было (p = 0,4). Не было статистически значимой 
разницы в частоте НПП; умеренное несоответствие отме-
чено лишь у 1 пациента (1,7%) в группе ТиАра, в группе 
Озаки таких случаев не зафиксировано. Эти результаты 
подробно представлены в таблице 3.
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Однако значимые различия были обнаружены в пи-
ковых и средних градиентах на АК. В группе ТиАра пико-
вый градиент составил 32 ± 12 мм рт. ст., а средний – 17 
(11–20) мм рт. ст. В сравнении в группе Озаки средние 
показатели были значительно ниже: пиковый градиент – 
11 ± 5 мм рт. ст., средний – 5 (3–8) мм рт. ст. (p < 0,001 
для обоих сравнений). Графическое представление этих 
данных иллюстрировано на рисунках 2 и 3.

ринга исходов после имплантации. Их данные показы-
вают, что актуальная выживаемость пациентов, включая 
раннюю смертность, составляет в среднем 52,4 ± 1,2;  
31,1 ± 1,4 и 14,4 ± 1,7% соответственно через 10, 15 и  
20 лет после операции. Возрастная свобода от повторной 
операции из-за дегенерации протеза через 15 и 20 лет 
составила 70,8 ± 4,1 и 38,1 ± 5,6% соответственно для 
группы в возрасте 60 лет, менее 82,7 ± 2,9 и 59,6 ± 7,6% – 
для лиц от 60 до 70 лет, 98,1 ± 0,8% – в возрасте 15 лет и 
старше для самой старшей группы. Срок службы протеза 
для всей когорты составил 19,7 года [5].

Однако одной из ключевых проблем, связанных с про-
тезированием АК, является НПП. Опираясь на обширное 
исследование J.M. Fallon, которое включало анализ дан-
ных 59  779 пациентов, было выявлено, что умеренное 
НПП наблюдается в 54% случаев, тогда как тяжелое НПП 
встречается у 11% пациентов. Наличие НПП существен-
но увеличивает риск повторных госпитализаций из-за 
сердечной недостаточности и необходимости повторных 
хирургических вмешательств. Кроме того, анализ пока-
зал, что любая степень выраженности НПП негативно 
сказывается на отдаленной выживаемости пациентов. 
Это подтверждается также повышенной госпитальной, 
годовой, 5-летней и 10-летней летальностью среди паци-
ентов с НПП [11]. 

Параллельное исследование, проведенное В.В. Ба-
зылевым и его коллегами на 231 пациенте, демонстри-
рует, что умеренное НПП присутствовало у 56% пациен-
тов, в то время как тяжелое НПП было зафиксировано 
лишь у 0,7%. В их исследовании не было выявлено зна-
чительной разницы в отдаленной выживаемости между 
группами с НПП и без него. Интересно, что по резуль-
татам этого исследования также не наблюдалось зна-
чительных различий в частоте серьезных сосудистых 
событий между этими группами. Однако было отмече-
но повышенное количество госпитализаций по причине 
обострения хронической сердечной недостаточности 
среди пациентов с НПП. Кроме того, в группе с НПП 
зафиксирована тенденция к увеличению структурной 
дегенерации биологических клапанов по сравнению с 
группой без НПП [12].

Чтобы минимизировать риск НПП, вводятся альтер-
нативные методики, такие как расширение корня аорты, 
позволяющее использовать протезы большего размера, 
что способствует снижению частоты НПП. В последние 
годы наблюдается увеличение расширения корня аорты 
при операциях на АК с 3,5 до 18,1% [2]. Метаанализы по-
казали, что такое расширение является безопасным до-
полнением к протезированию АК и не увеличивает риск 
ранних нежелательных явлений, таких как имплантация 
электрокардиостимулятора или кровотечения, эффек-
тивно снижает частоту НПП [13].

Среди новаторских разработок в области биологиче-
ских протезов стоит выделить протез «ТиАра», произво-
димый компанией «НеоКор» (Кемерово). Данный протез 
состоит из трех ксеноперикардиальных створок, монти-
рованных на каркасе переменной жесткости с дополни-
тельным бортиком из ксеноперикарда для фиксации. Это 
сочетание свойств каркасных и бескаркасных протезов 
обеспечивает эффективную площадь открытия клапа-
на и оптимальные гемодинамические характеристики, 
включая трансклапанные градиенты. В исследовании, 
проведенном А.В.  Евтушенко и коллегами, сравнились 
непосредственные результаты использования протеза 

Обсуждение
В современной кардиохирургии имплантация биоло-

гических протезов АК становится все более предпочти-
тельной для определенных групп пациентов. Это осо-
бенно актуально для лиц старше 60 лет и тех, кто по 
различным причинам не может придерживаться антико-
агулянтной терапии или имеет к ней противопоказания 
[3]. Исследование M.A.  Borger на 1010 пациентах с им-
плантацией протезов Hancock II показало впечатляющие 
долгосрочные результаты, включая высокие показатели 
20-летней свободы от тромбоэмболии (79 ± 3%), инфек-
ционного эндокардита (91 ± 5%) и дегенерации протеза 
(73 ± 16%) [4]. 

Параллельно работа T.  Bourguignon и его команды, 
посвященная анализу результатов использования биоло-
гического протеза CarpentierEdwards у 2659 пациентов, 
также подчеркивает важность долгосрочного монито-

Рис. 2. Пиковый градиент на аортальном клапане после операции
Fig. 2. Peak gradient on the aortic valve after surgery
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Рис. 3. Средний градиент на аортальном клапане после операции
Fig. 3. Mean gradient on the aortic valve after surgery
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«ТиАра» с каркасным биологическим протезом «Юни-
лайн». Полученные данные указывают на схожие сред-
ние градиенты давления в обеих группах протезов, не-
зависимо от их типоразмера. Однако важным открытием 
стало выявление статистически значимого увеличения 
частоты послеоперационной сердечной недостаточности 
и нарушений ритма сердца в группе пациентов с каркас-
ными протезами «Юнилайн» [14].

Неокуспидализация АК с использованием глутараль-
дегид-обработанного аутоперикарда, известная как опе-
рация Озаки, представляет собой новаторскую альтер-
нативную методику в кардиохирургии, предложенную 
Sh. Ozaki в 2011 г. [15]. Анализ, проведенный Sh. Ozaki и 
его командой, показал впечатляющие долгосрочные ре-
зультаты этой операции. Среди пациентов, прошедших 
операцию Озаки, через 6 мес. 5 и 10 лет после опера-
ции наблюдались пиковые / средние градиенты давления 
АК 14,0/7,4, 15,5/8,0 и 15,5/8,2 мм рт. ст. соответственно. 
Кроме того, была отмечена низкая частота ≥ умеренной 
регургитации и высокий уровень 10-летней выживаемо-
сти и свободы от повторной операции (91,2 и 75%) [16]. 
Особенно отмечаются успехи операции у пациентов с уз-
ким фиброзным кольцом АК, как это продемонстрирова-
ли M. Pompeu и соавт. [17]. В нашем же случае в обеих 
группах отмечается крайне низкая частота встречаемо-
сти НПП – только в 1,7% случаев в группе использования 
биологического протеза ТиАра.

В рамках нашего собственного исследования, про-
веденного с целью сравнения операции Озаки и им-
плантации полукаркасного биологического протеза 
ТиАра, операция Озаки демонстрирует меньшие транс- 
клапанные градиенты по сравнению с имплантацией 
протеза ТиАра. А время операции, искусственного кро-
вообращения и ишемии миокарда было статистически 
значимо меньше при имплантации протеза ТиАра. Это 
косвенно может отразиться на отдаленных результатах; 
как было показано H.A. Vohra и соавт., пиковый гради-
ент на протезе после вмешательства больше 20 мм 
рт. ст. влияет на свободу от реоперации в отдаленном  
периоде [18]. 

Выбор между различными видами биологических про-
тезов и хирургическими методиками требует комплексно-
го подхода, учитывающего индивидуальные клинические 
характеристики пациента и потенциальные риски. Даль-
нейшие исследования в этой области помогут оптимизи-
ровать стратегии лечения, минимизировать риски НПП и 
улучшить отдаленные результаты хирургических вмеша-
тельств на АК.

Заключение
В рамках данного ретроспективного исследования 

было проведено сравнительное изучение операций с ис-
пользованием биологического протеза ТиАра и методики 
Озаки. Исследование показало, что длительность опера-
тивного вмешательства, искусственного кровообращения 
и периода ишемии миокарда была статистически значи-
мо короче в группе ТиАра по сравнению с группой Озаки. 
Несмотря на это, трансклапанные градиенты на АК ока-
зались меньше в группе Озаки.

Тем не менее эти различия в характеристиках опера-
ций не привели к статистически значимым различиям в 
госпитальной летальности и послеоперационных ослож-
нениях между двумя группами. Этот факт подчеркивает 
важность дальнейших исследований в этой области для 
определения оптимальных методик хирургического вме-
шательства, учитывая как эффективность, так и безопас-
ность процедур.

Ограничения исследования
Данное ретроспективное исследование имеет зна-

чение как первый аналитический подход к сравнению 
методик имплантации биологического протеза ТиАра и 
операции Озаки. Несмотря на свою новизну, исследо-
вание подвержено типичным ограничениям и ошибкам, 
характерным для ретроспективных исследований. Среди 
ключевых ограничений – вариативность хирургических 
методик между различными хирургами и центрами. На-
пример, в одном центре имплантация биологического 
протеза ТиАра осуществлялась отдельными «П»-образ-
ными швами, тогда как в другом – непрерывным швом. 
Особое внимание следует уделить различиям в проведе-
нии операции Озаки, таким как различная концентрация 
глутаральдегида, методы вырезания створок клапана с 
использованием или без использования шаблона, а так-
же техники укрепления зоны комиссур. В рамках данного 
исследования было замечено отсутствие единого персо-
нализированного подхода в хирургии Озаки, что может 
существенно повлиять на результаты. 

Еще одним значительным ограничением являет-
ся малое количество пациентов в каждой группе после 
проведения псевдорандомизации – всего по 58 человек. 
Для более глубокого и всестороннего анализа требуют-
ся рандомизированные контролируемые исследования с 
большим количеством участников. Также крайне важным 
является изучение отдаленных результатов, что позволит 
более точно сравнить эффективность и безопасность 
обеих хирургических техник.
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Имплантация самораскрывающегося каркаса 
транскатетерного клапана in vitro в 3D модель 
сердца пациента с дисфункцией пути оттока 
из правого желудочка
А.В. Войтов1, С.Н. Манукян1, С.В. Владимиров1,  
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Аннотация
Актуальность. Транскатетерная имплантация клапана легочной артерии является одним из самых актуальных 
вопросов эндоваскулярной хирургии врожденных пороков сердца. Однако на данный момент не существует 
«идеального» клапана для транскатетерной имплантации. Баллонорасширяемые клапаны легочной артерии для 
транскатетерной имплантации имеют прямой каркас, из-за чего приходится выполнять предварительное стентирование 
нативного выходного отдела правого желудочка или клапаносодержащего кондуита во избежание периоперационных 
осложнений. Данная тактика увеличивает время проведения вмешательства, усложняет технику имплантации 
клапана, а также повышает стоимость операции. Альтернативой являются самораскрывающиеся клапаны, которые 
направлены преимущественно на устранение легочной регургитации. Определение адекватной зоны имплантации 
для имплантации клапана имеет решающее значение для успешного лечения дилатированного нативного пути оттока 
из правого желудочка (ПОПЖ). Именно поэтому большую роль в предоперационном протоколе исследования изо-
бражений, полученных в ходе проведения компьютерной томографии (КТ), играет 3D реконструкция с детализаций 
анатомических структур на каждом уровне.
Цель: оценить свойства транскатетерного самораскрывающегося каркаса клапана легочной артерии и выполнить ее 
имплантацию in vitro в 3D модель сердца пациента с дисфункцией ПОПЖ. 
Материал и методы. Разработана модель самораскрывающегося нитинолового каркаса транскатетерного клапана 
для имплантации в позицию клапана легочной артерии, основанная на наиболее часто встречаемой анатомии 
дисфункции пути оттока из правого желудочка. Проведены тесты радиальных усилий каркаса и испытания загрузки 
клапана в систему доставки. Создана 3D реконструкция правых отделов сердца с нижней полой веной с детализаций 
анатомических структур на каждом уровне.
Результаты. Напечатана физическая 3D модель на SLA 3D принтере «Formlabs Form 3B+» из фотополимера Elas-
tic 50A (Formlabs Inc., США). В условиях рентгеноперационной выполнена тестовая имплантация каркаса клапана 
легочной артерии. Имплантация показала хорошие характеристики имплантируемого каркаса, отмечается полное 
раскрытие каркаса, отсутствие деформации, плотное прилегание к стенкам ствола легочной артерии.
Заключение. Путем оптимизации конструкции опорного каркаса удалось усовершенствовать транскатетерную 
модель каркаса клапана, основанную на анализе наиболее часто встречаемых дисфункций ПОПЖ. 3D печатные 
конструкции позволяют безопасно выполнять тестирование разрабатываемых моделей транскатетерных клапанов, а 
также выявлять и своевременно устранять имеющиеся недостатки.

+ Войтов Алексей Викторович, e-mail: alex99.88@mail.ru.
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in vitro into a 3D heart model of a patient with right 
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Abstract
Introduction. Transcatheter pulmonary valve implantation is one of the most relevant issues in endovascular surgery for 
congenital heart defects. However, at present, there is no “ideal” valve for transcatheter implantation. Balloon-expandable 
pulmonary valves for transcatheter implantation have a rigid frame, which requires pre-stenting of the native right ventricular 
outflow tract or the valve-containing conduit to avoid perioperative complications. This tactic increases the procedure time, 
complicates the valve implantation technique, and raises the cost of the operation. Self-expanding valves, which are primarily 
aimed at addressing pulmonary regurgitation, present an alternative. Determining an adequate implantation zone for the valve 
is crucial for the successful treatment of a dilated native right ventricular outflow tract. This is why preoperative CT imaging 
protocol, with 3D reconstruction providing detailed anatomical structures at every level, plays a significant role.
Aims. To assess the properties of the transcatheter self-expanding frame of the pulmonary artery valve and to perform its in 
vitro implantation in a 3D model of a patient with right ventricular outflow tract dysfunction.
Material and Methods. We developed a model of a self-expanding nitinol frame for a transcatheter valve for implantation 
in the position of the pulmonary artery, based on the most commonly encountered anatomy of right ventricular outflow tract 
dysfunction. We conducted tests for radial forces of the frame and valve loading trials in the delivery system.
Results. A 3D reconstruction of the right heart chambers with the inferior vena cava was performed, with detailed anatomical 
structure delineation at each level. A 3D model was printed on an SLA 3D printer, Formlabs Form 3B+, using Elastic 50A 
photopolymer (Formlabs Inc., USA). Under fluoroscopic guidance, a test implantation of the pulmonary artery valve frame was 
carried out.
Conclusion. By optimizing the design of the supporting frame, we were able to improve the transcatheter valve frame model 
based on the analysis of the most common right ventricular outflow tract dysfunctions. 3D-printed constructs enable the safe 
testing of developing transcatheter valve models and help identify and timely address any existing deficiencies.
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Введение

Дисфункция пути оттока из правого желудочка 
(ПОПЖ) наблюдается у пациентов после хирургической 
коррекции врожденных пороков сердца, связанных ре-
конструкцией или протезированием оттока из правого 
желудочка в легочную артерию. Дисфункция ПОПЖ чаще 
всего проявляется легочной регургитацией, но также мо-
жет быть следствием стеноза анастомоза или клапана, 
перегиба кондуита / гомографта, пролиферации неоин-
тимы, кальцификации или сдавления грудины. Трансан-
нулярная пластика при тетраде Фалло сопровождается 
нарушением целостности клапана легочной артерии, что 
приводит к развитию значительной легочной регургита-
ции у 50% пациентов в отдаленном периоде [1, 2].

Протезирование легочной артерии с использованием 
кондуитов применяется у пациентов с атрезией клапана 
легочной артерии, транспозицией магистральных арте-
рий и стенозом легочной артерией, двойным отхождени-
ем магистральных сосудов от правого желудочка и стено-
зом пути оттока в легочную артерию, во время процедуры 
Росса, а также у пациентов, которым выполняется репро-
тезирование клапана легочной артерии. Наиболее ча-
сто для протезирования ПОПЖ используются легочные 
аллографты, ксенокондуиты или трубчатые протезы без 
клапана [3]. Эти кондуиты со временем подвержены дис-
функции, особенно расположенные вне анатомического 
положения, что приводит к легочной регургитации и / или 
стенозу. Легочная регургитация в конечном итоге вызыва-
ет прогрессирующую дилатацию и дисфункцию правого 
и левого желудочков, аритмии и внезапную сердечную 
смерть [4, 5].

Хирургическая замена легочного клапана или кон-
дуита является окончательной процедурой лечения 
дисфункции ПОПЖ, чтобы предотвратить развитие не-
обратимого повреждения правого желудочка [6]. Однако 
хирургическое вмешательство становится технически 
сложным с каждой последующей процедурой из-за выра-
женного спаечного процесса [7].

Транскатетерная имплантация клапана легочной арте-
рии – малоинвазивная интервенционная методика, пред-
лагающая альтернативу хирургическому вмешательству у 
пациентов с дисфункцией ПОПЖ. Наиболее часто приме-
няются баллонорасширяемые клапаны, однако они име-
ют прямой каркас, из-за чего приходится выполнять пред-
варительное стентирование нативного выходного отдела 
правого желудочка или клапаносодержащего кондуита во 
избежание периоперационных осложнений. Данная так-
тика увеличивает время проведения вмешательства, ус-
ложняет технику имплантации клапана, а также повышает 
стоимость операции. На данный момент не существует 
«идеального» клапана для транскатетерной импланта-
ции, так как в отдаленном послеоперационном периоде 
в 30% случаев возникает инфекционный эндокардит [8].

Альтернативой являются самораскрывающиеся кла-
паны, направленные преимущественно на устранение 
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легочной регургитации и нивелирующие недостатки 
баллонорасширяемых клапанов. На данный момент в 
мире ведется активная разработка различных моделей 
клапанов, совершенствуется антикальциевая обработка 
створчатого аппарата, оптимизируются самораскрываю-
щиеся каркасы клапанов, усовершенствуется доставля-
ющая система [7–9]. В нашей лаборатории разработан 
каркас клапана с доставляющей системой, основанной 
на 3D моделях ранее оперированных пациентов, учли 
недостатки ранее разработанных клапанов [12]. На эта-
пе доклинических испытаний мы решили смоделировать 
имплантацию каркаса клапана в физическую 3D модель 
пациента с дисфункцией ПОПЖ.

Определение адекватной зоны имплантации для 
имплантации клапана имеет решающее значение для 
успешного лечения дилатированного нативного ПОПЖ. 
Именно поэтому большую роль в предоперационном про-
токоле исследования изображений, полученных в ходе 
проведения компьютерной томографии (КТ), играет 3D 
реконструкция с детализаций анатомических структур на 
каждом уровне.

Цель: протестировать модель каркаса транскатетер-
ного самораскрывающегося клапана легочной артерии на 
доклиническом испытании in vitro на 3D распечатанной 
модели сердца пациента с дисфункцией ПОПЖ.

Материал и методы
На базе лаборатории биопротезирования центра но-

вых хирургических технологий НМИЦ им. ак. Е.Н. Ме-
шалкина разработан прототип самораскрывающегося 
нитинолового каркаса транскатетерного легочного клапа-
на, основанный на различной вариабельности анатомии 
ПОПЖ [12]. 

Конструктивно каркас представляет собой трубку, со-
стоящую из сетчатых элементов в средней и нижней ча-
сти, и проволочную конструкцию в верхней части (рис. 1). 
Общая длина каркаса составляет 76,5  мм. Диаметр в 
средней части, в зоне створчатого аппарата – 25 мм. Кон-
дуит плавно расширяется в нижней части (в зоне имплан-
тации в выводной отдел правого желудочка) до 30,8 мм, 
там же имеются четыре круглых крепежных элемента для 
удержания в транскатетерной системе доставки. Верх 
каркаса представляет из себя проволочную конструкцию 
в форме короны диаметром 29,9  мм и высотой 15  мм. 
Такая форма верха каркаса необходима для атравмати-
ческого прилегания к бифуркации легочной артерии без 
оказания какого-либо препятствия потоку крови.

Каркас протеза изготовлен из сплава с памятью фор-
мы никелида титана. Технология изготовления включала 
лазерную резку заготовки каркаса из трубки диаметром 
4,5 мм и толщиной стенки 0,3 мм, соответствующей стан-
дарту ASTM 2633–13 (Standard Specification for Wrought 
Seamless Nickel-Titanium Shape Memory Alloy Tube for 
Medical Devices and Surgical Implants), согласно разверт-
ке, разработанной на этапе компьютерного моделирова-
ния. Лазерная резка выполнена на специализированной 
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P310 (Австрия) с дальнейшей закалкой в воде. На эта-
пе постобработки, включающей процесс микроабразив-
ного очищения поверхности и электрополировку, каркас 
протеза очищался от оксидной пленки, осуществлялось 
сглаживание острых кромок, придание блеска и гладко-
сти поверхности.

лазерной системе для прецизионной резки труб LK-Laser 
JWM200 (Китай). Вырезанную на лазере заготовку карка-
са протеза постепенно, в несколько этапов, растягивали 
до требуемой формы с применением технологии термо-
формования. Процесс термоформования выполнен в 
программируемой муфельной вакуумной печи Programat 

Рис. 1. Схема разрабатываемого каркаса клапана для транскатетерной имплантации
Fig. 1. The scheme of transcatheter rame valve

Прототип системы доставки представляет собой ка-
тетер диаметром 18 Fr, состоящий из ручки управления, 
катетерной части и загрузочной капсулы. С помощью 
ручки управления производится контроль степени высво-
бождения каркаса клапана из загрузочной капсулы, кате-
терная часть придает основную длину, необходимую для 
доступа к месту имплантации, загрузочная капсула удер-
живает и обеспечивает доставку самораскрывающего 
каркаса. Кроме того, система транскатетерной доставки 
дает возможность повторно собрать и изменить положе-
ние самораскрывающегося каркаса клапана для точной 
имплантации за счет немедленной обратной связи меж-
ду ручкой и открытием капсулы. Производительность за-
грузки каркаса клапана в систему доставки протестиро-
вана с использованием охлажденного физиологического 
раствора температурой 0–2 °С, который позволил сжать 
опорный каркас и упаковать в загрузочную капсулу систе-
мы доставки.

Для создания физической 3D модели был отобран 
пациент: 15-летний – мальчик (рост – 1,87 м, вес – 85 кг, 
площадь поверхности тела – 2,11  м2), который перенес 
процедуру баллонной вальвулопластики клапана легоч-
ной артерии в младенческом возрасте, с жалобами на 
одышку и повышенную утомляемость при физической 
нагрузке. По данным магнитно-резонансной томографии 
сердца отмечается дилатация правого желудочка (конеч-
но-диастолический объем – 162 мл/м2, конечно-систоли-
ческий объем – 69 мл/м2) с выраженной легочной регур-
гитацией и отсутствием градиента на ветвях легочной 
артерии и клапане легочной артерии. Согласно разра-
ботанной нами классификации, выходной отдел правого 
желудочка был 3-го типа. Данные магнитно-резонансной 
томографии показали путь оттока тубулярной формы, с 
проксимальным и дистальным диаметром 26 и 27 мм со-

ответственно. Учитывая анатомические критерии, паци-
ент является отличным кандидатом на транскатетерное 
протезирование клапана легочной артерии.

Для создания 3D модели была выполнена КТ-ангио-
графия на аппарате Aquilion One 320 (Toshiba, Япония) 
c толщиной реконструируемого слоя не более 1 мм и 
реконструкцией серий в фазу диастолы, свободной от 
артефактов движения. Дальнейшая постпроцессинговая 
обработка изображений осуществлялась в программном 
обеспечении Materialise Mimics Innovation Suite Research 
21.0 (Materialise NV, Бельгия). 

Процесс создания 3D реконструкций включал в себя 
серию последовательных этапов: выбор оптимального 
набора медицинский изображений, сегментация анато-
мических структур с учетом их КТ-плотности, выделение 
необходимых структур с использованием специальных 
наборов инструментов, создание оболочки для выделен-
ных полостей сердца и магистральных сосудов, удаление 
полости структур и имеющихся их наложений, возникаю-
щих при их тесном соприкосновении (рис. 2). 

Анатомическая 3D модель (рис. 3), включающая пра-
вые отделы сердца, системные вены и легочную арте-
рию для печати, была получена из DICOM изображений 
КТ в специализированном программном обеспечении 
Materialise Mimics (Materialise NV, Бельгия). 3D печать осу-
ществлялась на SLA 3D принтере Formlabs Form 3B+ из 
фотополимера Elastic 50A (Formlabs Inc., США). Модели, 
изготовленные из данного полимера, имеют физико-ме-
ханические свойства, близкие к натуральному силикону 
(твердость по Шору 50А, прозрачность). Высота слоя пе-
чати составляла 100 мкм, модель печаталась из трех ча-
стей и склеивалась между фрагментами фотополимером 
Elastic 50A при воздействии излучения внешнего ультра-
фиолетового диода, излучающего на длине волны 405 нм.
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Результаты

Каркас клапана был установлен в 3D модель пациента 
для оценки морфологических характеристик стент-карка-
са (прилегание и степень деформации), фиксации (риск 

Рис. 2. Этап создания 3D печатной модели сердца и сосудов
Fig. 2. Stage of creating a 3D printed model of the heart and blood vessels

Рис. 3. Реальная 3D модель правых отделов сердца 
с нижней полой веной 
Fig. 3. Real 3D model of the right side of the heart with 
the inferior vena cava

Рис. 4. Имплантация каркаса клапана in vitro в силиконовую 3D модель сердца пациента. А – общий вид протеза в модели,  
В – рентгенограмма, вид сбоку, С – рентгенограмма, вид в прямой проекции
Fig. 4. Implantation of a valve frame in vitro into a silicone 3D model of the patient’s heart. A – general view of the prosthesis in the 
model, B – side view of the radiograph, C – frontal view of the radiograph

миграции устройства) и функции клапана, выведенной 
из возможной деформации среднего сегмента каркаса. 
На основании этой оценки были выбраны оптимальный 
размер и место крепления. На рисунке 4 представлены 
этапы имплантации.

А   				       B    				          C

Обсуждение

Транскатетерная имплантация клапана легочной ар-
терии является одним из самых актуальных вопросов 
эндоваскулярной хирургии врожденных пороков сердца. 
Однако на данный момент не существует «идеального» 
клапана для транскатетерной имплантации, удовлетво-
ряющего все запросы практикующего врача. Для тран-
скатетерных баллонорасширяемых клапанов легочной 

артерии характерен прямой каркас, вследствие чего при-
ходится выполнять престентирование нативного выход-
ного отдела правого желудочка или клапаносодержащего 
кондуита во избежание периоперационных осложнений. 
Данная тактика увеличивает время проведения вмеша-
тельства, усложняет технику имплантации клапана, а 
также повышает стоимость операции. 

Альтернативой являются самораскрывающиеся кла-
паны, направленные преимущественно на устранение 
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легочной регургитации и не требующие предваритель-
ного стентирования зоны имплантации. Определение 
адекватной зоны имплантации клапана имеет решающее 
значение для успешного лечения дилатированного на-
тивного ПОПЖ из-за хронической легочной регургитации. 

Следующим важным критерием успеха транскатетер-
ного протезирования легочной артерии является оценка 
угла между выходным отделом правого желудочка и ле-
гочной артерией, что важно для определения полной со-
вместимости измерительных линий с плоскостями зоны 
приземления (например, плоскостью кольца или плоско-
стью синотубулярного соединения). При анализе двух-
мерных изображений КТ нельзя не учесть, что каждая 
плоскость (плоскость синуса, плоскость кольца легочного 
клапана) определяется тремя точками на каждом уров-
не. Именно поэтому большую роль в предоперационном 
протоколе исследования КТ изображений играет 3D ре-
конструкция с детализаций анатомических структур на 
каждом уровне [12–15].

Техническая сложность при имплантации транска-
тетерного легочного клапана заключается в том, что он 
должен не только устранить дисфункцию клапана легоч-
ной артерии, но и не вызывать компрессию коронарных 
артерий, деформацию корня аорты, повреждение конду-
ита или нативного выходного отдела правого желудочка, 
а также главных ветвей легочной артерии [15]. 

При создании конструкции опорного каркаса клапана 
мы учитывали все анатомические особенности выходно-
го отдела правого желудочка с использованием трехмер-
ной модели, по данным мультиспиральной компьютерной 
томографии [12]. В данном исследовании мы описываем 
внешние габаритные характеристики новой отечествен-
ной конструкции самораскрывающегося опорного карка-
са легочного клапана. По сравнению с существующими 
транскатетерными легочными клапанами гантелеобраз-
ная конструкция каркаса позволяет избежать миграции 
биопротеза, перфорации ствола или ветвей легочной ар-
терии во время имплантации и деформации корня аорты 
и других более редких осложнений, что значительно сни-
жает хирургический риск. 

Другие биопротезы клапанов Edwards SAPIEN и 
Melody Valve, зарегистрированные в Российской Феде-
рации, имеют прямой опорный каркас и требуют предва-
рительного стентирования нативного выходного отдела 
правого желудочка или клапаносодержащего кондуита 
и могут использоваться лишь в 20% случаев [11, 12]. 
Транскатетерная имплантация легочного биопротеза как 
метод лечения тяжелой легочной регургитации является 
альтернативой открытой хирургической коррекции из-за 
низкого риска периоперационных осложнений. Однако 
необходимы дополнительные исследования, направлен-
ные на создание легко имплантируемого и прочного ни-
тинолового каркаса легочного клапана, в доклинических 
испытаниях которого необходимо оценить взаимодей-
ствие транскатетерного биопротеза и системы доставки, 
а также проконтролировать высвобождение биопротеза 
из загрузочной капсулы и фиксацию в зоне имплантации.

Развитие технологий трехмерного проектирования в 
настоящее время позволяет создавать виртуальные либо 
физические 3D модели для более детального понимания 
анатомии и возможности имплантации транскатетерного 

биопротеза, а также снизить риск интраоперационных 
осложнений. Также 3D технологии активно используются 
в создании прототипов клапана, модели для усовершен-
ствования оперативной техники, учитывая возможность 
провести неограниченное колличество вмешательств и 
отточить каждый этап операции, также 3D модели актив-
но применяются для обучения студентов, ординаторов и 
молодых хирургов. 

Процесс создания 3D модели заключается в получе-
нии КТ снимков высокого разрешения, с последующей 
сегментацией анатомических структур. Затем проводит-
ся компьютерное проектирование и создание 3D файла в 
формате, распознаваемом 3D принтером. Заключитель-
ным этапом выполняется печать физической модели. 

Важным этапом в создании 3D печатной модели яв-
ляется процедура постобработки данных изображения, 
известная как сегментация, с использованием специаль-
ного программного обеспечения для постобработки изо-
бражений. Этот процесс включает в себя автоматическое 
или полуавтоматическое разграничение интересующих 
структур и преобразование в цифровые модели геоме-
трической сетки. Сегментация требует всесторонних 
знаний анатомии сердца, интерпретации изображений и 
навыков использования программного обеспечения для 
постобработки изображений. Для выполнения сегмента-
ции изображений доступно несколько алгоритмов, наи-
более часто используемыми являются многоплоскост-
ное преобразование, увеличение областей, рендеринг 
поверхности / объема и проецирование максимальной / 
минимальной интенсивности [11, 15].

В ходе эксперимента по загрузке каркаса клапана си-
стема доставки позволила вместить в загрузочную капсу-
лу сжатый каркас и в дальнейшем осуществить последо-
вательное высвобождение в 3D модели сердца человека. 

В дальнейшем мы планируем завершить первые до-
клинические испытания створчатого аппарата из конско-
го, свиного и бычьего перикардов с целью гистологиче-
ской оценки степени повреждения волокон створок при 
компрессии и загрузке в систему доставки и сравнения 
с контрольным образцом. Планируем имплантировать 
биопротез на изолированном свином сердце и крупных 
лабораторных животных с целью анализа фиксации био-
протеза в зоне посадки и определения состоятельности 
имплантируемого клапана в течение 6 и 12  мес. после 
операции, а также оценить скорость обызвествления за 
данный период наблюдения.

Заключение
Путем оптимизации конструкции опорного каркаса 

удалось усовершенствовать транскатетерную модель 
каркаса клапана, основанную на анализе наиболее часто 
встречаемых дисфункций ПОПЖ.

3D печатные конструкции позволяют безопасно вы-
полнить тестирование разрабатываемых моделей тран-
скатетерных клапанов, а также выявить и своевременно 
устранить имеющиеся недостатки.

Для его использования в качестве медицинского изде-
лия необходимы дальнейшие доклинические испытания, 
в частности гистологическая и гидродинамическая оцен-
ка состоятельности створчатого аппарата и имплантация 
крупным лабораторным животным.

Войтов А.В., Манукян С.Н., Владимиров С.В. и др. 
Имплантация самораскрывающегося каркаса транскатетерного клапана in vitro в 3D модель сердца пациента с дисфункцией
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Аннотация
Введение. Операции на корне аорты продолжают совершенствоваться. Для замены корня аорты используются как 
линейные клапансодержащие кондуиты, так и анатомичные (так называемые Вальсальва – графты). При этом нет чет-
кого мнения, насколько важно использовать именно анатомичные клапансодержащие кондуиты. Ответ на этот вопрос 
возможно получить при сравнении трансклапанной гемодинамики линейного кондуита с трансклапанной гемодинами-
кой нативного корня аорты. Исследования в этой области помогут найти характеристики, которыми должен обладать 
новый клапансодержащий кондуит для обеспечения оптимальной гемодинамики.
Цель. Продемонстрировать способ протезирования структур корня аорты с имитацией его естественной геометрии, 
сделать доклад о преимуществах подобного вмешательства с позиции трансклапанной гемодинамики.
Материал и методы. Выполнено экспериментальное исследование по изучению трансклапанной гемодинамики в 
протезе «Русский кондуит I» линейного дизайна с вшитыми в него аутоперикардиальными створками. Результаты 
сравнивались с эталонной гемодинамикой в нативном корне аорты с вшитыми в него створками той же формы, как 
и в изучаемом кондуите. По результатам исследования оказалось, что естественная геометрия корня аорты значимо 
влияет на трансклапанную гемодинамику, что выражается в меньших трансклапанных градиентах, меньших потерях 
энергии на открытии и закрытии створок, большей площадью открытия.
Результаты. Экспериментальные данные мы экстраполировали на клинические результаты аналогичных операций 
в сопоставимых группах. Изучали результаты операции с использованием протеза «Русский кондуит». Операцией с 
сохранением корня аорты выступила симметричная неокуспидизация. По результатам исследования было продемон-
стрировано, что сохранение нативного корня аорты дает лучшую трансклапанную гемодинамику, что значимо влияет 
на обратное ремоделирование левого желудочка в среднеотдаленном периоде.
С учетом этого сделан вывод о необходимости сохранять геометрию корня аорты при вмешательствах по его протези-
рованию клапансодержащим кондуитом.
В данной работе также представлен клинический случай использования нового протеза корня аорты «Русский кондуит 
II». Он использован для реконструкции корня аорты с восстановлением запирательной функции нативного аортально-
го клапана. Приведено описание методики операции, непосредственные результаты, подробно описаны возможности 
подобного оперативного вмешательства.
Заключение. Есть основания полагать, что применение разработанного протеза при операциях на корне аорты может 
давать гемодинамический результат, сопоставимый с нативным клапаном, при этом сама операция имеет потенциал к 
высокой воспроизводимости и стандартизации хирургической техники, что расширит ее применение.

Ключевые слова: реконструкция корня аорты; протез корня аорты; трансклапанная гемодинамика.
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Abstract
Introduction. Aortic root surgery continues to improve. Both linear valve-containing and anatomic (so-called Valsalva grafts) 
conduits are used for aortic root replacement. However, there is no clear opinion about the importance of using anatomical 
valve-containing conduits. The answer to this question can be obtained by comparing the transvalvular hemodynamics of 
a linear conduit with the transvalvular hemodynamics of the native aortic root. Research in this area will help to find the 
characteristics that a new valve-containing conduit should possess to provide optimal hemodynamics.
Objective. To demonstrate the method of aortic root structures prosthetics with imitation of its natural geometry, to report on 
the advantages of such intervention from the position of transvalvular hemodynamics.
Material and Methods. An experimental study of transvalvular hemodynamics in the prosthesis “Russian Conduit I” of linear 
design with autopericardial flaps sewn into it was performed. The results were compared with the reference hemodynamics 
in the native aortic root with sewn-in flaps of the same shape as in the studied conduit. The results of the study showed 
that the natural geometry of the aortic root significantly affects transvalvular hemodynamics, which is expressed in smaller 
transvalvular gradients, lower energy losses at the opening and closing of the flaps, and larger opening area.
Results. We extrapolated the experimental data to the clinical results of similar operations in comparable groups. We studied 
the results of the operation with the use of the Russian Conduit prosthesis. The operation with the aortic root preservation was 
symmetrical neocuspidization. According to the results of the study it was demonstrated that preservation of native aortic root gives 
better transvalvular hemodynamics, which significantly affects the reverse remodeling of the left ventricle in the mid-term period.
With this in mind, it is concluded that it is necessary to preserve the geometry of the aortic root during interventions for its 
prosthesis with a valve-containing conduit.
This paper presents a clinical case of a new aortic root prosthesis “Russian Conduit II”. It was used for aortic root reconstruction 
with restoration of the locking function of the native aortic valve. The description of the surgical technique, immediate results, 
and the possibilities of similar surgical intervention are described in detail.
Conclusion. There are reasons to believe that the use of the developed prosthesis in aortic root surgeries can give hemodynamic 
results comparable with native valve, and the operation itself has a potential for high reproducibility and standardization of 
surgical technique, which will expand its application.
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Введение
Операции по замене экстракардиальной части кор-

ня аорты (всех структур корня аорты, кроме выносящего 
тракта левого желудочка) с 60-х гг. XX в. по наши дни про-
должают модифицироваться. Классическим вмешатель-
ством является процедура по типу Bentall, которая заклю-
чается в имплантации клапансодержащего кондуита [1]. 
При данном вмешательстве заменяются все структуры 
выхода из левого желудочка: комиссуры аортального 
клапана (АК), синусы Вальсальвы, синоатриальное коль-
цо – линейным синтетическим протезом; АК – каркасным 
протезом АК, внедренным в сосудистый протез [2].

Данное классическое вмешательство является вос-
производимым и наиболее простым вмешательством на 
корне аорты, поэтому применяется рутинно как в экстрен-
ной, так и плановой кардиохирургии [3].

Однако такая операция обладает рядом недостатков: 
(1) происходит удаление нативного АК, который в неко-
торых случаях можно реконструировать; (2) при замене 
клапана каркасным протезом происходит ограничение 
естественной деформации корня аорты, которая играет 
определенную роль в перфузии коронарных артерий и в 
целом является природным механизмом оптимизации на-
сосной работы сердца; (3) после операции Bentall возмож-
но только открытое повторное вмешательство, а в случае 
операции Bio-Bentall оно неизбежно понадобится [4].

В связи с этим не заканчиваются попытки проведения 
более анатомичных вмешательств. Среди них можно вы-
делить две группы вмешательств:

1) вмешательства по замене всех экстракардиаль-
ных структур корня аорты с заменой АК (Ozaki-procedure 
[5], Komarov-procedure [6], Ross-procedure [7], Valsalva – 
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Bentall, «Русский кондуит I» [8], аортальный гомо- 
графт [9]); 

2) вмешательства по замене всех экстракардиальных 
структур корня аорты, но с сохранением нативного кла-
пана: неокуспидизация АК (Lansac-procedure [10], David-
procedure [11], Yacoub-procedure [12]).

Актуальность работы продиктована стремлением к 
разработке и внедрению стандартизированного и воспро-
изводимого метода восстановления всех структур корня 
аорты. Данная разработка по своей сути близка к опера-
циям по типу Yacoub и David Procedure II и имеет такой 
же потенциал к восстановлению нативной гемодинами-
ки с сохранением циклического динамизма корня аорты 
(термин «aortic root dynamism» предложен M.  Yacoub в 
1990  г. [13]), однако экономит время на моделировании 
протеза, а также исключает неточности в выкраивании 
языкообразных вырезов «на глаз», таким образом, уве-
личивает доступность и воспроизводимость вышеупомя-
нутых авторских техник.

Цель данной работы – представить первый опыт исполь-
зования нового анатомичного протеза корня аорты «Русский 
кондуит II» и обосновать его применение в клинике.

Материал и методы
Терминология. В данной работе будет использоваться 

терминология, отражающая результат операции на корне 
аорты, а именно, сохранение / имитация геометрии корня 
аорты (корень-сохраняющая операция) и несохранение / 
имитация геометрии корня аорты (корень-выносящая 
операция).

Корень-сохраняющая операция заключается в неоку-
спидизацияи корня аорты створками из аутоперикарда. 
Корень-выносящая операция – это вшивание створок той 
же формы и размеров в цилиндрический протез («Рус-
ский кондуит I»).

Экспериментальное исследование
Нами было проведено исследование по оценке влия-

ния естественной геометрии корня аорты при операциях 
по типу Bentall на гемодинамику и послеоперационные 
результаты.

Была проведена оценка гидродинамических показате-
лей неокуспидизации с сохранением корня аорты и без 
сохранения в исследовании на пульс-дупликаторе и ре-
альной клинической практике нашей клиники.

Мы воссоздали в условиях WETLAB и сравнили в 
пульс-дупликаторе (Vivitro Labs, Канада) показатели тран-
склапанной гемодинамики при двух операциях: с сохра-
нением корня аорты – операция «Komarov» и без – опе-
рация «Русский кондуит I». Всего было изготовлено по 10 
кондуитов, имитирующих каждую операцию. Испытания в 
Пульс-дупликаторе проводили с циркуляцией глицерина, 
который по физическим свойствам напоминал кровь.

Клинические наблюдения за результатами  
корень-сохраняющей и корень-выносящей операции

Было проведено ретроспективное сравнительное ис-
следование 16 пациентов в возрасте 75 ± 10 лет в доо-
перационном и в раннем послеоперационном периоде в 
период с 2017 по 2023 гг.

Сравнивались результаты операций в группах, сопо-
ставимых по возрасту, индексу массы тела (ИМТ), раз-
меру фиброзного кольца АК, степени аортальной недо-
статочности, толщине стенок и массе миокарда левого 

желудочка (ЛЖ), конечно-диастолический объем (КДО) и 
фракции выброса ЛЖ.

Сравниваемые группы: операция с сохранением кор-
ня аорты – процедура симметричной неокуспидизации 
(по методике профессора Р.Н. Комарова) – 8 пациентов с 
изолированной недостаточностью АК и фиброзным коль-
цом 24–25 мм.

Корень-выносящая операция с заменой корня аорты 
линейным протезом (операция «Русский кондуит») – 8 
пациентов с недостаточностью, вызванной аневризмой 
синусов Вальсальвы и фиброзным кольцом 24–26 мм.

Операция с использованием нового протеза  
«Русский кондуит II»

Мы представляем клинический случай, в котором 
был использован новый анатомичный протез для замены 
структур корня аорты. Данный протез имеет следующее 
устройство. В его основе лежит линейный гофрирован-
ный протез из политетрафторэтилена. Проксимальный 
конец протеза модифицирован, а именно имеет 3 сим-
метричных языкообразных выреза, выкроенных не «на 
глаз» во время операции, а по рассчитанной формуле, 
привязанной к диаметру протеза в цилиндрической ча-
сти. Край проксимального конца повторяет естественную 
короновидную структуру фиброзного кольца корня аорты, 
таким образом, при имплантации не деформирует осно-
вания синусов и не опускает комиссуры АК к надирам.

По краю протеза пришит «бортик», который выстоит 
кнаружи. Смысл данного бортика заключается в том, что 
за него гораздо проще выполнять шов к основанию си-
нуса Вальсальвы, при этом шов оказывается снаружи, 
лигатура не контактирует с системным кровотоком, что 
уменьшает тромбогенность, к тому же шов не стенозиру-
ет фиброзного кольца (рис. 1).

Рис. 1. Внешний вид протеза «Русский кондуит II»
Fig. 1. External view of the prosthesis “Russian Conduit II”

2024;39(2):112–121

Результаты

Экспериментальное исследование
После имплантации створок в нативный корень аорты 

свиньи мы анастомозировали концы корня аорты с про-
тезом 23  мм для фиксации в пульс-дупликаторе и про-
вели гидропробу. Убедившись, что мы добились отлич-
ной запирательной функции, поместили конструкцию в 
пульс-дупликатор.

Аналогичные действия проводили для имитации ко-
рень-выносящей операции «Русский кондуит I».
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Измерения показателей и расчеты дополнительных 
параметров проводились в программном обеспечении Vi
viTest v 3.5.02 Vivitro Systems (Vivitro Labs Inc., Канада) в 
запрограммированном режиме, имитирующем физиоло-
гические параметры (рис. 2). 

Рис. 2. Воссоздана корень-сохраняющая операция (неокуспидизация в нативный корень) (а) и корень-выносящая операция (неокуспиди-
зация в линейный протез) (б)
Fig. 2. Reconstructed root-preserving surgery (neocuspidization into native root) (a) and Root-supporting surgery (neocuspidization into linear 
prosthesis) (b)

Средний и пиковый трансаортальный градиенты для 
операции «Komarov» в эксперименте были ниже и соста-
вили 2,53 ± 0,59 и 10,65 ± 1,61, а для операции «Русский 
кондуит» – 7,61 ± 0,89 и 13,77 ± 1,33 мм рт. ст. соответ-
ственно (табл. 1)

Таблица 1. Результаты эксперимента в пульс-дупликаторе 
Table 1. Experimental results in the pulse duplicator

Параметры
Корень-сохраняющая операция 
(неокуспидизация в нативный 

корень)

Корень-выносящая операция 
(неокуспидизация в линейный 

протез)
p-value

Выполнение операции в эксперименте –

Средний трансаортальный градиент, мм рт. ст., M ± SD 2,534 ± 0,597 7,612 ± 0,894 0,0000018
Объем регургитации жидкости в момент закрытия 
створок, мл,  M ± SD –6,823 ± 0,514 –10,939 ± 0,177 0,0000015

Фракция регургитации, %,  M ± SD 17,183 ± 1,542 16,674 ± 0,181 0,05
Эффективная площадь отверстия (EOA), см2,  M ± SD 2,719 ± 0,280 2,212 ± 0,145 0,000214
Энергия потерь на закрытии, %,  M ± SD 6,85195 ± 0,396981 8,725122 ± 0,170501 0,0002515
Энергия потерь на утечке (f3–f4)*, mJ,  M ± SD 51,55 ± 6,062418 24,69083 ± 5,065096 0,06500000021

Энергия потерь на утечке, %,  M ± SD 6,258188264 ± 0,656 3,0001 ± 0,468728 0,07800054

Суммарная энергия потерь, mJ,  M ± SD 224,7946 ± 8,291873 237,5494 ± 5,226364 0,0000000019
Суммарная энергия потерь, %,  M ± SD 27,27473826 ± 0,87064 28,86384 ± 0,475745 0,000000026

КПД, % 86,35 71,13 –
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При операции с сохранением корня аорты площадь 
открытия клапана была больше, скорость закрытия и, 
соответственно, потеря энергии ударного выброса была 
меньше из-за более быстрого «срабатывания». Также в 
«цилиндре» часто встречалось «прилипание» створки к 
протезу по эффекту Вентури, синусы же обеспечивали 
вихревые потоки, способствующие своевременному за-
крыванию створок.

Клинические наблюдения за результатами корень- 
сохраняющей и корень-выносящей операции

В клинических результатах показателей (корень-со-
храняющей операции «Komarov» и корень-выносящей 
операции «Русский кондуит I»), которые до операции ста-
тистически значимо не отличались, КДО значительнее 
снизился в группе «Komarov» (p  =  0,007) спустя 3 нед. 
после операции., наблюдался больший регресс толщины 
стенок ЛЖ. Фракция выброса (ФВ) к этому сроку в группе 
«Komarov» была на 14,1% больше (p = 0,016).

Пиковый градиент у пациентов после операции 
«Komarov» составил 9,4  ± 5,49 мм рт. ст.; после опера-

ции «Русский кондуит» – 16,33± 1,22 мм рт. ст. (р = 0,048) 
(табл. 2).

Сохранение геометриии нативного корня аорты при 
операциях по типу Bentall улучшает показатели тран-
склапанной гемодинамики (обеспечивается оптималь-
ное открытие и закрытие створок, минимальный тран-
склапанный градиент и минимальные потери энергии) 
в сравнении с классическим протезированием цилин-
дрическим клапансодержащим кондуитом, что проде-
монстрировано в эксперименте. При оценке реальных 
клинических данных, полученных в нашей клинике, мы 
получили гемодинамические результаты, соотносящи-
еся с экспериментальными. При этом клиническая зна-
чимость сохранения корня аорты выражалась в лучших 
показателях ремоделирования камер сердца. Отсюда 
следует, что сохранение геометрии нативного корня 
аорты при операциях на нем дает преимущества в виде 
лучших показателей ремоделирования ЛЖ (уменьшают-
ся масса миокарда левого желудочка (ММЛЖ) и КДО). 
Данная концепция экстраполируется на все операции на 
корне аорты.

Таблица 2. Клинические результаты корень-сохраняющей (Komarov) и корень-выносящей операции (Русский кондуит I)
Table 2. Clinical results of root-preserving (Komarov) and root-extracting surgery (Russian Conduit I)

Параметры

До операции

p-value

После операции

p-valueKomarov (корень- 
сохраняющая 

операция)

Русский кондуит 
I (корень-вынося-

щая операция)

Komarov 
(корень-сохраня-
ющая операция)

Русский кондуит I 
(корень-выносящая 

операция)
ТМЖП, см, M ± SD 1,445 ± 0,23 1,25 ± 0,1875 0,151591 1,325 ± 0,25 1,2 ± 0,175 0,346
ЗСЛЖ, см, M ± SD 1,14 ± 0,13 1,02 ± 0,125 0,1436 1,1125 ± 0,09 1 ± 0,125 0,1427
ММЛЖ, г, M ± SD 217,875 ± 44,375 308,87 ± 69,385 0,0307 179,75 ± 38 255,1063 ± 66,77 0,0453
ММЛЖ / ППТ, г/м², M ± SD 117,875 ± 27,15 149,965 ± 35,61 0,1481 96,875 ± 21,125 122,97 ± 33,38 0,141
КДО, мл, M ± SD 88,5 ± 15,62 193 ± 48,43 0,0028 77,125 ± 15,125 123 ± 27 0,007
ФВ, %, M ± SD 66,25 ± 5,125 59,25 ± 5,68 0,129 64,125 ± 3,06 55 ± 6,25 0,016

Макс. градиент, мм рт. ст., M ± SD 48,625 ± 8,125 18,125 ±  8,375 0,0001 9,4 ± 5,49 16,33 ± 1,22 0,048

Примечание: ТМЖП – толщина межжелудочковой перегородки, ЗСЛЖ – задняя стенка левого желудочка, ММЛЖ – масса миокарда левого желу-
дочка, ППТ – площадь поверхности тела, КДО – конечно-диастолический объем, ФВ – фракция выброса.

Операция с использованием нового протеза  
«Русский кондуит II»

Операция проведена пациенту с гигантской аневриз-
мой восходящего отдела аорты (до 7 см), тяжелой аор-
тальной недостаточностью вследствие анулоэктазии фи-
брозного кольца.

В условиях фармакохолодовой кардиоплегии пере-
сечена аневризматически измененная аорта, проведена 
глубокая мобилизация корня аорты, иссечены синусы 
Вальсальвы, устья коронарных артерий иссечены на 
«кнопках» и отведены за держалки.

При ревизии АК – аннулоэктазия фиброзного кольца, 
створки клапана интактны. В данных условиях принято 
решение о проведении клапан-сохраняющей операции 
(рис. 3). С помощью 6 П-образных швов с минимальным 
вмешательством в проекции левой ножки пучка Гиса сна-
ружи к основанию корня аорты фиксировано кольцо ли-
нейного протеза по методике Lansac с целью создания 
дополнительной опоры и профилактики послеоперацион-
ной дилатации кольца.

Далее проводится имплантация кондуита в аорталь-
ную позицию следующим образом: лигатура «Пролен 

6-0» проводится с «бортика» на основание корня, начи-
ная от низшей точки в центре основания синуса, далее 
шов ведется к смежным комиссурам. 

В области комиссур под визуальным контролем швы 
накладываются таким образом, чтобы добиться макси-
мального сближения створок. Плотное сопоставление 
створок в области комиссур (на протяжении примерно 
¼ высоты створки) гарантирует запирательную функ-
цию клапана, хорошее взаимодействие створок, отсут-
ствие комиссуральной регургитации (что нередко на-
блюдается после неокуспидизации, так как неостворки 
имплантируются по отдельности). Дополнительно на 
места анастомоза наносится фибрин – тромбиновый  
клей.

После завершения имплантации проксимальной ча-
сти кондуита проверяется запирательная функция клапа-
на с помощью гидропробы.

Далее проводится имплантация коллекторов коро-
нарных артерий (в виде «кнопок») в правый и левый нео-
синусы кондуита.

Дистальный анастомоз с неизмененным участком 
аорты укрепляется обертыванием синтетическим проте-
зом-профилактика вторичной аневризмы.
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Время пережатия аорты составило 40  мин, вре-
мя остановки сердца – 52  мин. Интраоперационно по 
данным чреспищеводной эхокардиографии – транс- 

аортальный градиент – 2  мм рт. ст., регургитация – 0. 
Ниже представлены схемы и фотографии операции 
(см. рис. 3).

Рис. 3. Техника имплантации «Русского кондуита II» при операции с сохранением нативных аортальных створок. А–В – процесс имплантации 
«Русского кондуита II», Г – вид аортального клапана перед имплантацией кондуита, предварительно выполнена, Д – начало имплантации кондуита, 
первый шов через «бортик» и нижнюю точку корня аорты, Е – соотношение тканей синим отмечен протез в поперечном срезе, а именно, его «ле-
пестки», которые имитируют синусы Вальсальвы, отмечена комиссура, от которой отходят створки нативного аортального клапана. Показано, что 
все швы выполнены за «бортик» и не контактируют с системным кровотоком
Fig. 3. Russian Conduit II implantation technique during surgery with preservation of native aortic flaps. A–C – process of Russian Conduit II implantation,  
D – view of the aortic valve before implantation of the conduit, previously performed, E – beginning of the conduit implantation, the first suture through the 
“rim” and the lower point of the aortic root, F – tissue correlation, blue indicates the prosthesis in cross-section, namely, its “petals”, which imitate the sinuses 
of Valsalva, marked is the commissure from which the native aortic valve flaps depart. It is shown that all sutures are made behind the “rim” and do not 
contact with the systemic blood flow
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Обсуждение

Важно ли имитировать / сохранять естественную 
геометрию корня аорты?

Классической операцией по замене АК и восходящего 
отдела аорты является операция Bentall. В операции ис-
пользуют протез восходящей аорты в форме цилиндра и 
с расширением, что имитирует естественную анатомию 
корня аорты.

Вместе с этим исследований данного вопроса мало, 
до сих пор недостаточно данных, подтверждающих важ-
ность имитации или частичного сохранения естественной 
геометрии корня аорты. Проверка важности сохранения 

или имитации корня аорты при протезировании АК и на-
чального отдела аорты, может подтолкнуть к созданию 
протезов нового поколения, использование которых бу-
дет ассоциироваться с лучшими послеоперационными 
результатами.

Классификация операций на корне аорты
Мы предлагаем классификацию вмешательств на 

корне аорты (рис.  4). Данная классификация призвана 
систематизировать основные вмешательства на корне 
аорты, отразить объем вмешательства и определить ме-
сто операции «Русский кондуит II» среди остальных вме-
шательств.

Рис. 4. Классификация вмешательств на 
корне аорты. Показаны вмешательства на 
корне аорты, которые систематизированы в 
зависимости от сохранения геометрии корня 
аорты и нативных створок аортального 
клапана
Fig. 4. Aortic root interventions classification. 
Shows aortic root interventions that are 
systematized according to the preservation of 
aortic root geometry and native aortic valve 
cusps

Из вышепредставленной схемы видно, что конструк-
тивным преимуществом операции с протезом «Русский 
кондуит II» является повторение анатомии корня аорты, 
а именно, короновидной структуры аортального кольца 
и синусов Вальсальвы. По данным критериям операция 
близка к таким сложным вмешательствам как операция 
David-procedure [14], Yacoub-procedure, неокуспидизация 
створок в нативный корень аорты.

Возможности применения протеза  
«Русский кондуит II»

«Русский кондуит II» также возможно совместить с не-
окуспидизацией, зафиксировав неостворки за «бортики» 
протеза (рис. 5). Данная конструкция является альтерна-
тивной устройству протеза Bio-Bentall.

Применение протеза «Русский кондуит II»  
в качестве лучшей альтернативы протезу Bentall

Данное изобретение отличается от операции выбо-
ра (операция Bentall [15]) по двум главным критериям. 
Во-первых, в отличие от створок в протезе Bio-Bentall, в 
предложенном нами изобретении створки состоят из соб-
ственных тканей организма – из аутоперикарда, облада-
ющего наилучшей биосовместимостью. В то же время, в 
протезе Bio-Bentall [16] створки запирательного элемента 
состоят из нежизнеспособного биологического материа-
ла, как правило, из перикарда крупного рогатого скота. 

Створки фиксированы специальным детергентом, 
чаще всего, глутаровым альдегидом, для снижения им-
муногенности. Такая обработка обрекает биостворки на 
износ в течение 7–10 лет. 
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После этого требуется реоперация. В предложенном 
нами изобретении обработка аутоперикарда тоже прово-
дится с применением глутарового альдегида, однако, она 
более мягкая. Стандартный режим обработки включает 
экспозицию аутоперикарда в растворе 0,6% в течение 
7 мин. 

Очевидно, что этого недостаточно для полной девита-
лизации биоматериала, к тому же в случае с аутоперикар-
дом данная цель не преследуется, так как собственная 
ткань в организме пациента окажется инертной. Мало 

того, есть данные, что аутоперикард склонен к репопуля-
ции клетками, пришедшими из системного кровотока, что 
является предиктором самообновления и реорганизации 
створок со временем.

Также заселение аутологичного неоаортального кла-
пана клетками пациента является достаточно надежной 
защитой от кальциноза. Современные данные показыва-
ют, что применение аутологичного материала (на приме-
ре операции Ozaki – аутоперикардиальная неокуспиди-
заация с использованием шаблонов) дает преимущества 

Рис. 5. Прототип «Русского кондуита II». Вариант использования кондуита с моделированием аортального 
клапана из биоткани (в данном случае ее имитирует ткань синего цвета)
Fig. 5. Prototype of the Russian Conduit II. Variant of the use of the conductor with modeling of the aortic valve from 
biotissue (in this case it is imitated by the tissue of blue color)
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перед применением нежизнеспособного гетерогенного 
биоматериала (створок из ткани крупного рогатого ско-
та): большая свобода от протез-зависимых осложнений – 
значимой регургитации, кальциноза, дегенерации ство-
рок [17], отсутствие возможной иммунной реакции на ино-
родный биоматериал [18].

Во-вторых, в предлагаемом нами изобретении, в от-
личие от протеза Bio-Bentall, отсутствует жесткий каркас. 
Бескаркасный кондуит, предложенный нами, позволяет 
менять площадь вентрикулоартериального соедине-
ния во время сердечного цикла и не препятствует всем 
естественным деформациям [19]. Сохранение физиоло-
гической циклической деформации корня аорты может 
улучшать результаты протезирования АК, особенно у па-
циентов с нарушенной функцией ЛЖ [20]. Помимо этого 
мы выяснили, что предложенный нами бескаркасный кон-
дуит имеет наименьший трансклапанный градиент давле-
ния, а также наименьшие потери энергии на открытии и 
закрытии створок. А площадь открытия клапана близка к 
физиологической площади открытия в нативном корне и 
равна D × 1,52, где D –диаметр тубулярной части протеза, 
то есть размер нативной аорты в восходящем отделе.

В заключение стоит отметить, что протез повторяет 
естественную короновидную конфигурацию фиброзного 
кольца АК и имитирует синусы Вальсальвы. Это отлича-
ет данный протез от других серийных Вальсальва-граф-
тов (которые производятся достаточно давно компанией 
CarboSeal™ и также имитируют геометрию корня аорты). 
Существующие в настоящее время Вальсальва-графты в 
основном применяются при операции David V и Bentall (в 
литературе – Bentall-procedure with Valsalva-graft [20]). Од-
нако данные протезы невозможно использовать так же ши-
роко, так как их приходится интраоперационно моделиро-
вать. Протез, предложенный нами, универсален, его можно 
использовать вне зависимости от сохранности нативного 
клапана. Если хирург принимает решение о ресуспензии 
собственного клапана пациента – выполняет операцию, 
описанную в данной статье, если клапан не пригоден для 
восстановления – есть возможность провести аутоперикар-
диальную неокуспидизацию в этот же протез.

В настоящее время ведется дальнейшая работа по 
выпуску полного размерного ряда протеза «Русский кон-

дуит II», сбор отдаленных результатов, программа по вне-
дрению операции в экспертных центрах.

Выводы
В первой и второй части исследования эксперимен-

тально показано, что естественная геометрия корня аор-
ты создает лучшие условия для работы створок неоаор-
тального клапана, что глобально выражается в меньшей 
трансклапанной потере КПД. Это оказалось клинически 
значимо при анализе послеоперационных результатов 
корень-сохраняющей операции – отмечалось более за-
метное обратное ремоделирование ЛЖ, чем в группе ко-
рень-выносящей операции.

Предложенный нами протез может использоваться 
как для клапан-сохраняющего вмешательства (замена 
корня аорты с сохранением нативного клапана, как при 
операции Yacoub), так и для замены корня аорты вместе 
с АК, выкроенным из аутоперикарда интраоперационно 
(как при операции «Русский кондуит I»). Это является 
важным преимуществом «Русского кондуита II», так как 
позволяет в зависимости от интраоперационной картины 
лишь незначительно модифицировать технику подготов-
ки протеза, а не полностью менять технику операции (на-
пример, с операции Yacoub на Bio-Bentall).

В данной статье продемонстрирована возможность 
успешного проведения замены корня аорты с использо-
ванием разработанного нами протеза. Подробно описана 
техника операции, показано, что данная техника опера-
ции может являться стандартизированной и воспроиз-
водимой в отличие от ближайших аналогов, результаты 
выполнения которых могут быть оператор-зависимыми.

Нам удалось достичь хорошего гемодинамического 
результата операции, мы продолжим собирать отдален-
ные послеоперационные результаты. На данный момент 
можно сделать вывод о том, что применение протеза 
«Русский кондуит II» ассоциируется с более удобной 
имплантацией, сокращением времени операции за счет 
отсутствия необходимости в интраоперационном моде-
лировании протеза, минимизацией оператор-зависимых 
ошибок в связи с использованием серийного продукта, 
подготовленного по формулам, приближенным к есте-
ственной анатомии.
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Анализ результатов коррекции коарктации  
с гипоплазией дуги аорты: «ascending sliding» 
против пластики дуги аорты заплатой из легочного 
гомографта
И.А. Сойнов, Ю.Н. Горбатых, К.А. Рзаева, Ю.Ю Кулябин,  
Н.Р. Ничай, А.В.  Войтов, И.А. Велюханов, А.Н. Архипов,  
А.В. Богачев-Прокофьев, А.М. Чернявский
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Аннотация
Основными осложнениями в отдаленном периоде у детей после устранения обструктивной патологии дуги аорты яв-
ляются артериальная гипертензия и рекоарктация аорты. Возможно, что персистирующая артериальная гипертензия 
связана с архитектоникой дуги аорты и характером кровотока в ней.
Цель исследования: оценка ближайших и отдаленных результатов после реконструкции дуги аорты в условиях искус-
ственного кровообращения двумя методами: аортопластика методом «ascending sliding» (техника нативными тканями) 
и аортопластика с помощью заплаты из легочного гомографта (техника с использованием чужеродного материала). 
Материал и методы. В представленном одноцентровом, пилотном, проспективном рандомизированном исследова-
нии выполнена оценка результатов хирургического лечения коарктации с гипоплазией дуги аорты в условиях искус-
ственного кровообращения. Согласно дизайну исследования, в зависимости от способа коррекции коарктации аорты 
все пациенты разделены на две группы: аортопластика методом «ascending sliding» (30 пациентов); аортопластика 
заплатой из легочного гомографта (30 пациентов). 
Результаты. Летальности в госпитальном периоде не было. В раннем послеоперационном периоде компрессия брон-
хов или трахеи в группе «ascending sliding» составила 20% против 0% в группе аортопластики с помощью заплаты 
из легочного гомографта. Рекоарктация аорты в группе аортопластики с помощью заплаты из легочного гомографта 
составила 30%, в то время как в группе «ascending sliding» рекоарктация отсутствовала. Артериальная гипертензия в 
группе «ascending sliding» составила 13,3%, а в группе аортопластики с помощью заплаты из легочного гомографта – 
56,6%.
Заключение. Пациенты после коррекции методом «ascending sliding» имеют выше шанс компрессии бронхов и трахеи 
в раннем послеоперационном периоде, в то время как пациенты после коррекции методом аортопластики заплатой из 
легочного гомографта имели более высокую частоту артериальной гипертензии и рекоарткации аорты.

Ключевые слова: коарктация; гипоплазия дуги аорты; аортопластика; легочный гомографт; ascending 
sliding.
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Results of correction of coarctation with hypoplasia  
of the aortic arch: “ascending sliding” against plasty 
of the aortic arch with a patch from the pulmonary 
homograph
Ilya A. Soynov, Yuriy N. Gorbatykh, Kseniya A. Rzaeva, Yuriy Y. Kulyabin, 
Natalya R. Nichay, Alexey V. Voitov, Ilya A. Velyukhanov, Alexey N. Arkhipov, 
Alexander V. Bogachev-Prokophiev, Alexsander M. Chernyavsky
Meshalkin National Medical Research Center, Ministry of Health of Russian Federation, 
15, Rechkunovskaya str., Novosibirsk, 630055, Russian Federation

Abstract
The main complications in the long-term period in children after the elimination of obstructive pathology of the aortic arch are 
arterial hypertension and recoarctation of the aorta. It is possible that persistent arterial hypertension is associated with the 
architectonics of the aortic arch and the nature of blood flow in it.
Aim: To evaluate the immediate and long-term results after reconstruction of the aortic arch in conditions of artificial circulation 
by two methods: aortoplasty by “ascending sliding” (technique with native tissues) and aortoplasty using a patch of pulmonary 
homograft (technique using foreign material).
Materials and Methods. In the presented single-center, pilot, prospective randomized study, the results of surgical treatment 
of coarctation with hypoplasia of the aortic arch in conditions of artificial circulation were assessed. According to the study 
design, depending on the method of correction of aortic coarctation, all patients were divided into two groups: aortoplasty by 
the “ascending sliding” method (30 patients); aortoplasty with a patch from a pulmonary homograph (30 patients).
Results. There was no lethality in the hospital period. In the early postoperative period, the compression of the bronchi 
or trachea in the “ascending sliding” group was 20% versus 0% in the aortoplasty group using a patch from a pulmonary 
homograph. Recoarctation of the aorta in the aortoplasty group using a patch from a pulmonary homograph was 30%, while 
in the “ascending sliding” group there was no recoarctation. Arterial hypertension in the “ascending sliding” group was 13.3%, 
and in the aortoplasty group, using a patch from a pulmonary homograph was 56.6%.
Conclusion. Patients after “ascending sliding” correction have a higher chance of bronchial and tracheal compression in the 
early postoperative period, while patients after correction by aortoplasty with a patch from a pulmonary homograph had a 
higher incidence of hypertension and aortic recoartcation.

Keywords: coarctation; hypoplasia of the aortic arch; arthroplasty; pulmonary homograph; ascending 
sliding.
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Введение

Основными осложнениями в отдаленном периоде у 
детей после устранения обструктивной патологии дуги 
аорты являются артериальная гипертензия и рекоар-
ктация аорты [1]. Большинство авторов соотносят вы-
сокую распространенность артериальной гипертензии и 

рекоарктации с выбранной методикой реконструкции и 
вариантом формирования анастомоза [2, 3]. В послед-
нее время предпочтение отдавалось вариантам аорто-
пластики, исключающим применение чужеродных мате-
риалов, для снижения частоты отдаленных осложнений 
[2]. Однако M. Lee и соавт. в своем исследовании опре-
делили, что применение нативных тканей не только не 
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снижает частоту осложнений, но и показывает высокую 
частоту артериальной гипертензии в сравнении с чуже-
родными материалами [4]. D.M. Seo и коллеги предпо-
лагают, что высокая частота артериальной гипертензии 
может быть связана с сильным натяжением тканей и, 
как следствие, ремоделированием дуги аорты в готиче-
скую форму [5]. 

Цель исследования: оценка ближайших и отдаленных 
результатов после реконструкции дуги аорты в условиях 
искусственного кровообращения двумя методами: аор-
топластика методом «ascending sliding» (техника натив-
ными тканями) и аортопластика с помощью заплаты из 
легочного гомографта (техника с использованием чуже-
родного материала).

Материал и методы
В представленном одноцентровом, пилотном, про-

спективном рандомизированном исследовании вы-
полнена оценка результатов хирургического лечения 
коарктации с гипоплазией дуги аорты в условиях ис-
кусственного кровообращения. Всем пациентам выпол-
нено хирургическое вмешательство с октября 2016 по 
июнь 2022 гг. в ФГБУ «НМИЦ им. акад. Е.Н. Мешалкина» 
Минздрава России. Проведение клинического исследо-
вания было одобрено локальным этическим комитетом 
института.

Согласно дизайну исследования (рис. 1), в зависимо-
сти от способа коррекции коарктации аорты все пациен-
ты разделены на две группы:

– I группа: аортопластика методом «ascending sliding» 
(30 пациентов);

– II группа: аортопластика заплатой из легочного гомо-
графта (30 пациентов).

Первичная конечная точка: 
– Артериальная гипертензия

Вторичная конечная точка: 
– Изменения эластических свойств аорты (по эхо-

кардиографии оценивались два показателя: растяжи-
мость (D) и индекс ригидности стенки аорты (SI)).

– Ремоделирование дуги аорты (с помощью муль-
тиспиральной компьютерной томографии (МСКТ ис-
следования)).

– Рекоарктация аорты (с помощью МСКТ исследо-
вания).
Критерии включения: новорожденные и младенцы с 

коарктацией и гипоплазией дуги аорты, коррекция кото-
рой возможна только в условиях искусственного кровоо-
бращения.

Критерии исключения: унивентрикулярная гемодина-
мика; активный инфекционный процесс; любая патоло-
гия почек; тяжелая неврологическая патология; полиор-
ганная недостаточность; гестационный возраст < 32 нед.; 
отказ родителей от участия в исследовании.

Рис. 1. Дизайн исследования
Fig. 1. Study design

Методы исследования

Полиорганная недостаточность была оценена как 
острое поражение двух и более органов.

Абдоминальный синдром устанавливался как любое 
проявление интестинальной недостаточности, включая 
как обратимые проявления некротизирующего энтеро-

колита новорожденных, так и необратимые, требующие 
хирургического вмешательства.

Парадоксальная артериальная гипертензия устанав-
ливалась как повышение артериального давления выше 
95-го перцентиля распределений этих параметров для 
соответствующих ростовых показателей в первые 24–
48 ч.
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Повреждение возвратного нерва устанавливалась 
как парез левой голосовой связки с помощью бронхоско-
пии аппаратом Olympus XP 60 (Olympus Medical Systems 
Corp., Japan).

Компрессия бронхов или трахеи устанавливалась как 
любое сужение бронха или трахеи, возникшее после опе-
ративного вмешательства с помощью бронхоскопии, и 
подтверждалось с помощью МСКТ исследования.

Артериальная гипертензия устанавливалась после 
трехкратного измерения артериального давления на при-
еме у детского кардиолога и подтверждалась с помощью 
суточного мониторирования артериального давления. 
Критериями диагностики артериальной гипертензии, по 
данным суточного мониторирования, являются повыше-
ние средних значений систолического и / или диастоли-
ческого артериального давления выше 95-го перцентиля 
распределений этих параметров для соответствующих 
ростовых показателей.

Индекс массы миокарда рассчитывался путем деления 
массы миокарда левого желудочка на площадь поверх-
ности тела. Гипертрофия левого желудочка диагностиро-
валась в тех случаях, когда индекс массы миокарда пре-
вышал 95%-й процентиль для соответствующих ростовых 
показателей; повышение выше нормативных значений.

Эластические свойства аорты оценивались в М-ре-
жиме на двух уровнях: 1 – проксимальный отдел вос-
ходящей аорты – на 5  мм дистальнее синотубулярного 
гребня; 2 – нисходящая брюшная аорта, дистальнее 
диафрагмы, но проксимальнее чревного ствола. Курсор 
устанавливался строго перпендикулярно центральной 
линии аорты. Производились измерения максимальных и 
минимальных размеров движения стенки аорты. Парал-
лельно производились измерения давления на правой 
верхней конечности.

Оценивались два показателя: растяжимость (D) и ин-
декс ригидности стенки Ао (SI) по формулам:

D = ((Аs– Аd)/ (Аd × (Ps– Pd) × 1333) × 107 (10–3 кРа–1),
SI = (ln(Ps/ Pd))/(Ds– Dd)/ Dd), где A = (D/2)2 × π;

где Аs и Аd – площадь в систолу и диастолу, мм2 Ps и  

Pd – систолическое и диастолическое артериальное давле-
ние, мм рт. ст.

Рекоарктация аорты устанавливалась как повторное 
сужение дуги аорты при значении Z-value < –2 и более.

Ремоделирование дуги аорты оценивались в левой 
передне-косой проекции. Производилось вычисление 
горизонтальной части аорты, которое было определено 
как максимальное расстояние между серединами восхо-
дящей и нисходящей аорты, проходящей по осевой пло-
скости правой легочной артерии, и высота дуги аорты, ко-
торая определялась линией между максимальной точкой 
дуги аорты и горизонтальной частью.

Готическая дуга аорты характеризуется острым углом 
между восходящей и нисходящей аортой, при этом го-
ризонтальная часть дуги аорты должна быть укорочена 
или должна полностью отсутствовать. Амбразурная дуга 
характеризуется прямоугольной формой с нормальной 
горизонтальной частью дуги. Романическая дуга аорты 
характеризуется обычной формой дуги с нормальной го-
ризонтальной частью.

Статистический анализ
Количественные показатели представлены медиа-

ной и межквартильным интервалом, Ме (Q1; Q3), кате-
гориальные показатели описываются абсолютными (n) 
и относительными (%) частотами, n (%). Сравнение ко-
личественных показателей в двух независимых группах 
выполнено по критерию Манна – Уитни. Для выявления 
статистически значимых предикторов ранних и поздних 
послеоперационных осложнений строились однофак-
торные и многофакторные модели логистической ре-
грессии. Для сравнения категориальных показателей в 
независимых группах использовался χ2-критерий Пирсо-
на или точный критерий Фишера. Критическое значение 
уровня статистической значимости при проверке гипо-
тез составляло 0,05. Статистическая обработка полу-
ченных данных проводилась с использованием пакета 
прикладных программ STATA 14 (StataCorp LP, College 
Station, USA).

Таблица 1. Базовые и антропометрические характеристики пациентов до операции
Table 1. Basic and anthropometric characteristics of patients before surgery

Параметры Аортопластика заплатой из 
легочного гомографта, n = 30

Аортопластика методом  
«ascending sliding», n = 30 p

Возраст, дни 18,5 (7; 35) 11 (8; 15) 0,19
Рост, см 52 (49; 56) 52 (50; 54) 0,93
Вес, кг 3,2 (2,7; 3,8) 3,5 (3; 3,85) 0,33
Площадь поверхности тела 0,22 (0,2; 0,24) 0,22 (0,2;0,23) 0,73
Пол (муж), n (%) 17 (56,6) 17 (56,6) >0,99
Искусственная вентиляция легких до операции, n (%) 7 (23,3) 9 (30) 0,77
Фиброэластоз, n (%) 7 (23,3) 4 (13,3) 0,50
Сердечно-легочный коэффициент до операции 59,5 (56; 61) 59,5 (58; 62) 0,44
Фракция выброса левого желудочка до операции, % 68 (60; 71) 66,5 (59; 71) 0,65
Индекс конечно-диастолического объема левого желудочка до операции, мл/м2 41,6 (31,8; 50) 36,6 (27,2; 45) 0,13
Z-score проксимальной дуги –3 (–3,7; –2,3) –3,75 (–4,5; –3) 0,02
Z-score дистальной дуги –3,1 (–4; –2,6) –3,28 (–4,5; –2,8) 0,31
Z-score перешейка аорты –5,2 (–6; 4,5) –5,9 (–7,6; –5,2) 0,06
Дефект межпредсердной перегородки, n (%) 18 (60) 21 (70) 0,83
Дефект межжелудочковой перегородки, n (%) 14 (46,6) 18 (60) 0,43
Двустворчатый клапан, n (%) 13 (43,3) 11 (36,6) 0,79
Простагландин Е1, n (%) 22 (73,3) 21 (70) > 0,99
Продолжительность инфузии простагландина Е1, дни 4 (2; 9) 3 (1,8; 8,5) 0,78

Характеристика пациентов
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Как видно из таблицы 1, значимым отличием между 
группами был только z-score проксимальной дуги аорты, 
который был достоверно выше в группе «ascending sliding». 
Другие показатели не отличалась между группами.

Хирургическая процедура
Хирургический доступ к аорте осуществлялся че-

рез срединную стернотомию с использованием искус-
ственного кровообращения с использованием одного 
из трех методов органопротекции: глубокой гипотерми-
ческой остановки кровообращения, селективной анте-
градной перфузии головного мозга или полнопоточной  
перфузии.

До начала основного этапа выполнялась обширная 
мобилизация восходящего отдела аорты, дуги, брахиоце-
фальных сосудов и проксимального отдела нисходящей 
грудной аорты. Артериальная канюляция осуществля-
лась в восходящую аорту либо в гепаринизированный 
политетрафторэтиленовый протез GoreTex (GORE-TEX® 
Vascular Grafts, W.L. Gore&Associates, Inc., Flagstaff, AZ, 
USA). При выполнении полнопоточной перфузии вторая 
канюля устанавливалась в грудную часть нисходящей 
аорты для перфузии нижней половины тела через за-

дний листок перикарда. Искусственное кровообращение 
проводилось с объемной скоростью перфузии 150 мл/кг 
с охлаждением не менее 20 мин до ректальной темпера-
туры от 18 °С (при глубокой гипотермической остановке 
кровообращения) до 32  °С (при двойной артериальной 
канюляции) с градиентом температуры между перфуза-
том и температурой пациента не более 5 °С.

Хирургическая коррекция методом  
«ascending sliding»

Устранение коарктации аорты с гипоплазией дуги 
аорты выполнялась методом «ascending sliding», которая 
была предложена E.D. McKenzie и соавт. [6]. 

Первым этапом выполняли резекцию коарктации аор-
ты и накладывали анастомоз по типу «конец в конец» на 
три четверти диаметра аорты между проксимальной ча-
стью нисходящей аорты и дистальной дугой. Дистальный 
отдел восходящей аорты пересекали на уровне прокси-
мальной части дуги аорты и продольно рассекали вос-
ходящую аорту в переднебоковой области, создавая ло-
скут. Затем выполнялся разрез по внутренней кривизне 
дуги аорты, формировался анастомоз между лоскутом 
восходящей аорты и дугой аорты (рис. 2).

Рис. 2. Схема процедуры «ascending sliding», E.D. McKenzie et al. [6]
Fig. 2. Scheme of the “ascending sliding” procedure, E.D. McKenzie et al. [6]

Хирургическая коррекция методом аортопластики 
заплатой из легочного гомографта

Основной этап оперативного вмешательства начи-
нался с резекции суженного участка аорты. По малой 
кривезне рассекалась дуга аорты и проксимальная 

Рис. 3. Схема аортопластики заплатой из легочного гомографта
Fig. 3. Diagram of aortoplasty with a patch from a pulmonary homograph

часть восходящей аорты. Первым этапом формировал-
ся анастомоз по типу «конец в конец» на три четверти 
диаметра аорты между проксимальной частью нисхо-
дящей аорты и дистальной дугой. Вторым этапом вы-
полнялась пластика дуги аорты заплатой из легочного 
гомографта (рис. 3). 
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Результаты
Ранний послеоперационный период

В раннем послеоперационном периоде летальных ис-
ходов не было в обеих группах.

Результаты раннего послеоперационного периода 
представлены в таблице 2.

Как видно из таблицы 2, статистически значимо выше 
в группе аортопластики заплатой из легочного гомограф-
та были период наблюдения в отделении реанимации и 
интенсивной терапии и Z-score дистальной дуги аорты, 
в то время как компрессия бронхов и трахеи была стати-
стически значимо выше в группе аортопластики методом 

«ascending sliding». Другие параметры не отличались ста-
тистически значимо между группами. 

Для выявления предикторов ранних послеоперацион-
ных осложнений строились однофакторные модели логи-
стической регрессии.

Единственным выявленным статистически значимым 
фактором риска ранних послеоперационных осложнений 
в общей группе пациентов был вес, ОШ = 0,06; ДИ ОШ 
(0,005;0,71), p = 0,026.

Всем пациентам с компрессией бронха или трахеи 
выполнена процедура аортопексии, 3 пациента (50%) 
были выписаны с трахеостомой.

Эластические свойства аорты представлены в таблице 3.

Таблица 2. Результаты раннего послеоперационного периода
Table 2. Results of the early postoperative period

Параметры Аортопластика заплатой из 
легочного гомографта, n = 30

Аортопластика методом  
«ascending sliding», n = 30 p

Индекс кардиотонической поддержки в первые 24 ч 7,5 (3,5; 15) 5,5 (2,5; 9,5) 0,39
Продолжительность искусственной вентиляции легких, ч 84,5 (38; 168) 72 (48; 120) 0,33
Период наблюдения в отделении реанимации и интенсивной терапии, дни 7 (5; 11) 5 (4; 9) 0,02
Сердечно-легочный коэффициент после операции 54 (52; 58) 54 (52; 57) 0,84
Фракция выброса левого желудочка после операции, % 70 (63; 76) 72,5 (70; 78) 0,14
Индекс конечно-диастолического объема левого желудочка после 
операции, мл/м2 40,1 (31,2; 47,9) 38,5 (30,8; 46,5) 0,62

Z-score проксимальной дуги после операции 0,3 (–0,4; 0,9) 0,2 (–0,5; 0,7) 0,51
Z-score дистальной дуги после операции 0,6 (0; 1,2) 0,39 (–0,15; 0,58) 0,03
Осложнения раннего п/о периода, n (%) 25 (83,3) 25 (83,3) > 0,99
Повреждение возвратного нерва, n (%) 6 (20) 7 (23,3) > 0,99
Пневмония, n (%) 5 (16,6) 2 (6,6) 0,42
Абдоминальный синдром, n (%) 8 (26,6) 5 (16,6) 0,53
Острая почечная недостаточность, n (%) 11 (36,6) 9 (30) 0,78
Нагноение мягких тканей, n (%) 2 (6,6) 1 (3,3) > 0,99
Тромбоз бедренных артерий, n (%) 1 (3,3) 1 (3,3) > 0,99
Полиорганная недостаточноть, n (%) 5 (16,6) 2 (6,6) 0,42
Хилоторакс, n (%) 4 (13,3) 2 (6,6) 0,67
Компрессия бронхов или трахеи, n (%) 0 (0) 6 (20) 0,024
Парадоксальная гипертензия, n (%) 14 (46,6) 16 (51,3) 0,79
Время госпитального периода, дни 22,5 (18; 28) 23 (19; 29) 0,66

Таблица 3. Эластические свойства восходящей и нисходящей аорты
Table 3. Elastic properties of the ascending and descending aorta

Параметры Аортопластика заплатой из 
легочного гомографта, n = 30

Аортопластика методом  
«ascending sliding», n = 30 p

Восходящая аорта

До операции
Ригидность 5,65 (4,8; 6,4) 5,4 (4,7; 6,5) 0,67

Растяжимость 40 (32; 47) 44 (37; 52) 0,056

После операции
Ригидность 2,2 (2; 2,4) 2,5 (2,3; 2,9) < 0,01

Растяжимость 103 (98; 119) 85,5 (71; 100) < 0,01

12 мес.
Ригидность 4,05 (3,3; 5,4) 3,25 (2,65; 3,5) < 0,01

Растяжимость 42 (35; 59) 64,5 (54; 81) < 0,01

24 мес.
Ригидность 4,65 (3,9; 6,1) 3,35 (3; 4,1) < 0,01

Растяжимость 35,5 (29; 54) 62,5 (49; 69) < 0,01
Нисходящая аорта

До операции
Ригидность 2 (1,7; 2,2) 2,1 (1,7; 2,2) 0,56

Растяжимость 143 (109; 170) 132,5 (92; 174) 0,46

После операции
Ригидность 1,9 (1,7; 2) 1,95 (1,5; 2,1) 0,46

Растяжимость 125 (109; 156) 115 (100; 139) 0,1

12 мес.
Ригидность 2,55 (2,4; 3) 2,25 (2; 2,5) < 0,01

Растяжимость 77 (68; 93) 92,5 (72; 114) 0,01

24 мес.
Ригидность 3,5 (3; 4,4) 2,5 (2,2; 2,7) < 0,01

Растяжимость 58,5 (40; 74) 86,5 (76; 100) < 0,01
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Как видно из таблицы 3, сразу после операции эла-
стические свойства аорты выше в группе аортопластики 
заплатой из легочного гомографта, однако в отдаленном 
периоде через 12 и 24 мес. эластические свойства лучше 
в группе аортопластики методом «ascending sliding». 

Ремоделирование дуги аорты оценивалось с помо-
щью МСКТ исследования на контрольные точки 24 мес.

Анализ отдаленных осложнений
Летальности в отдаленном периоде не было. Отда-

ленные осложнения были у 4 (13,3%) пациентов в группе 
«ascending sliding» и у 18 (60%) пациентов в группе аор-
топластики заплатой из легочного гомографта, p  <  0,01 

Таблица 4. Осложнения отдаленного периода
Table 4. Complications of the long-term period

Параметры Аортопластика заплатой из 
легочного гомографта, n = 30

Аортопластика методом  
«ascending sliding», n = 30 p

Артериальная гипертензия, n (%) 17 (56,6) 4 (13,3) 0,001
Скрытая артериальная гипертензия, n (%) 7 (23,3) 3 (10) 0,299
Явная артериальная гипертензия,  n (%) 10 (33,3) 1 (3,3) 0,018
Аневризмы аорты, n (%) 0 (0) 0 (0) > 0,99
Рекоарктация аорты, n (%) 9 (30) 0 (0) 0,002

Ремоделирование дуги аорты

Готическая дуга аорты, n (%) 1 (3,3) 0 (0) > 0,99
Амбразурная дуга аорты, n (%) 11 (36,7) 5 (16,6) 0,14
Романическая дуга аорты, n (%) 18 (60) 25 (84) 0,047

Таблица 5. Модели логистической регрессии для отдаленных осложнений
Table 5. Logit-regression models for long-term complications

Модели логистической регрессии для рекоарктаций

Параметры
Однофакторный анализ Многофакторный анализ

ОР (95% ДИ) p ОР (95% ДИ) p
Вес 0,61 (0,19; 1,8) 0,382 0,23 (0,03; 1,4) 0,141
Возраст 1,09 (0,98; 1,05) 0,303 1,06 (0,99; 1,14) 0,052
Романическая дуга 0,07 (0,01; 0,44) 0,003 0,06 (0,004; 0,99) 0,049
Рассасывающийся шовный материал 41,1 (6,3; 267,9) 0,001 29,1 (3,4; 203,8) 0,003

Модели логистической регрессии для артериальной гипертензии
Фиброэластоз 7,4 (1,7; 32,2) 0,008 35,2 (1,8; 67) 0,029
Возраст 1,04 (1,01; 1,08) 0,027 1,1 (0,99; 1,37) 0,056
Амбразурная дуга 37 (6,85; 200) 0,001 43,1 (3,2; 162) 0,021
Ригидность восходящей аорты через 12 мес. 10,2 (2,9; 35,9) 0,001 14,8 (1,4; 155) 0,024
Индекс массы миокарда левого желудочка 4,5 (1,4; 14,9) 0,012 5,6 (0,99; 0,29) 0,061

(табл. 4). 
Как видно из таблицы 4, количество случаев артери-

альной гипертензии и рекоарктации аорты было досто-
верно выше в группе аортопластики заплатой из легочно-
го гомографта, в то время как количество романических 
дуг аорты было выше в группе «ascending sliding».

Предикторы отдаленных осложнений представлены в 
таблице 5.

Как видно из таблицы 5, предикторами рекоарктации 
аорты являются романическая дуга аорты, которая сни-
жает риск рекоарктации аорты на 93%, в то время как 
рассасывающийся шовный материал увеличивал риск 
рекоарктации аорты в 29,1 раза. 

Факторами риска артериальной гипертензии были 
фиброэластоз эндокарда левого желудочка, увеличи-
вающий шансы артериальной гипертензии в 35,2 раза, 
амбразурная дуга, увеличивающая шансы артериальной 
гипертензии в 43,1 раза, ригидность восходящей аорты 
через 12 мес. после операции, увеличивающая риск ар-
териальной гипертензии в 14,8 раза.

Лечение рекоарктации аорты в 33,3% (3 пациента) осу-
ществлялось с помощью баллонной дилатации и в 66,7% 
(6 пациентов) осуществлялось открытым хирургическим 
методом (в 3 случаях – резекция рекоарктации с форми-
рованием косого расширенного анастомоза, в 3 случаях – 
непрямая исмопластика заплатой из гомографта).

Обсуждение
С момента первой операции по коррекции коарктации 

аорты, выполненной C.  Crafoord и G.  Nylin, реконструк-
тивная хирургия аорты претерпела большие изменения 

[1]. Одни авторы модифицировали методы коррекции ко-
арктации с использованием только своих тканей, другие 
же активно применяли чужеродный материал (аутопе-
рикард, ксеноперикард, дакрон или гомографт) [2, 4, 5, 
7]. Сторонники использования собственных тканей аргу-
ментировали свой выбор низкой частотой отдаленных ос-
ложнений (аневризм аорты, артериальной гипертензии, 
рекоарктации аорты), в то время как приверженцы приме-
нения чужеродного материала ссылались на отсутствие 
компрессии трахеи и бронхов из-за излишнего натяжения 
тканей [2, 5]. В 2012 г. M.G. Lee опубликовала работу, где 
показала, что использование аутотканей не снижает ча-
стоту артериальной гипертензии, а, наоборот, увеличи-
вает частоту артериальной гипертензии по сравнению с 
использованием чужеродных заплат [4]. D.M. Seo и соавт. 
предположили, что использование аутопластических ре-
конструкций дуги аорты приводит к излишнему натяже-
нию тканей и, как следствие, к ангуляции дуги аорты [5]. 
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Как профилактику готической дуги аорты D.M. Seo и со-
авт. предложили использовать аортопластику заплатой 
из легочного гомографта [5]. L.E. De León и E.D. McKenzie 
предположили, что это может происходить из-за перекру-
чивания аорты, что приводит как к ангуляции дуги аорты, 
так и к артериальной гипертензии [8]. Решением дан-
ной проблемы авторы считают использование техники 
«ascending sliding». На основании двух теорий было по-
строено наше пилотное исследование, которое включало 
комплексное обследование пациентов на разных этапах 
наблюдения пациентов. 

В нашем исследовании отсутствовала летальность как 
на госпитальном этапе, так и в отдаленном периоде вре-
мени. В настоящее время летальность при плановых опе-
рациях не превышает 10%, а основными факторами риска 
летального исхода являются прогрессирующая сердечная 
недостаточность, острое повреждение почек, септический 
процесс (включая пневмонию и некротические энтероко-
лит), а также тяжелая сопутствующая патология. В нашем 
исследовании мы исключили септических пациентов и па-
циентов с тяжелой сопутствующей патологией, что, воз-
можно, повлияло на выживаемость пациентов.

Осложнения в раннем послеоперационном периоде 
имели 83,3% пациентов. Большая часть пациентов име-
ла парадоксальную артериальную гипертензию (повыше-
ние артериального давления в первые 24–48 ч), которая 
в зависимости от возраста может сопровождать до 100% 
пациентов [9]. В нашем исследовании в зависимости от 
метода коррекции частота парадоксальной гипертензии 
составила от 46,6 до 51,3%. Причинами парадоксальной 
артериальной гипертензии являются повышение катехо-
ламинов вследствие хирургического стресса и увеличе-
ние уровня ангиотензина вследствие реперфузионного 
синдрома почек после восстановления нормального кро-
вотока по аорте [9]. Лечение парадоксальной гипертензии 
начинают (в зависимости от частоты сердечных сокраще-
ний) либо с β-блокаторов, либо с ингибиторов АПФ, при 
необходимости используют комбинацию этих препаратов. 

Еще одним частым осложнением было повреждение 
возвратного нерва, которое в зависимости от метода кор-
рекции присутствовало у 20–23,3% пациентов. По лите-
ратурным данным, частота паралича голосовых связок 
после коррекции коарктации аорты колеблется в широких 
пределах от 1,7 до 67%, однако большинство исследо-
ваний показывают, что этот показатель составляет менее 
9% [10, 11]. Эта разница в значительной степени связана 
с тем, проводится ли рутинное клиническое ларингоско-
пическое исследование, или же диагноз устанавливается 
на основании клинических данных. Существует два наи-
более распространенных механизма повреждения воз-
вратного гортанного нерва: прямое во время операции 
или непрямое повреждение нерва при интубации [10, 11]. 
Как правило, в большинстве случаев симптомы стридора 
после операции связаны с отеком окружающих тканей, 
а процент восстановления работы голосовых связок со-
ставляет более 82%. В нашем исследовании восстанов-
ление работы голосовых связок составило 100%.

В группе «ascending sliding» мы обнаружили у 20% 
пациентов разной степени компрессию левого бронха 
или трахеи, потребовавшую впоследствии выполнения 
повторной операции – аортопексии. E.D. McKenzie указы-
вает на излишнее натяжение тканей аорты у маловесных 
пациентов как на причину компрессии бронхов и трахеи. 
С целью профилактики сдавления E.D.  McKenzie пред-

лагает на большом протяжении мобилизировать восхо-
дящую и нисходящую аорту, а также брахиоцефальные 
сосуды, не использовать методику «ascending sliding» у 
маловесных пациентов. [8]. Проведя анализ факторов ри-
ска, было выявлено, что единственным фактором риска 
был малый вес пациента. Поэтому, согласно результатам 
нашего исследования, как и в работе E.D. McKenzie, для 
профилактики компрессии левого бронха и трахеи не ре-
комендуем использовать метод «ascending sliding» у па-
циентов менее 2,8 кг.

Хилоторакс в нашем исследовании присутствовал в 
зависимости от метода коррекции в 6,6–13,3%. В боль-
шинстве случаев травме подвергаются относительно 
небольшие притоки грудного протока. Многие авторы в 
своих исследованиях показали, что первоначально про-
водится консервативная терапия диетой, обогащенной 
среднецепочечными триглицеридами [12]. В нашем ис-
следовании консервативное лечение помогло большин-
ству пациентов, однако одному пациенту выполнялась 
рестернотомия для устранения источника лимфореи.

Абдоминальный синдром в зависимости от группы 
встречался в 16,6–26,6% случаев. Абдоминальный син-
дром возникает в первые 48 ч после операции. У детей 
старшего возраста абдоминальный синдром возникает 
вследствие пульсирующего кровотока после длительно-
го дефицита кровообращения, в то время как у новоро-
жденных детей он появляется вследствие длительного 
использования препаратов простагландинов Е1, Проста-
гландин Е1 снижает диастолическое давление в сосудах 
желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), что может способ-
ствовать ишемизации стенки кишечника. Ухудшает состо-
яние ЖКТ и поступающая кровь с низким уровнем насы-
щения кислорода из открытого артериального протока в 
нисходящую аорту [13]. В нашем исследовании консерва-
тивное лечение позволило всем пациентам восстановить 
функцию ЖКТ в раннем послеоперационном периоде.

В отдаленном периоде осложнения были у 13,3% па-
циентов в группе «ascending sliding» и у 60% пациентов 
в группе аортопластики заплатой из легочного гомограф-
та. Наиболее частым осложнением отдаленного периода 
была артериальная гипертензия, которая в общей когорте 
составила 35%. Согласно данным разных исследований, 
артериальная гипертензия может достигать 90% из чис-
ла оперированных пациентов, даже если эти пациенты 
были оперированы в младенчестве. Часто артериальная 
гипертензия может зависеть от способа реконструкции 
дуги аорты; так, некоторые авторы показывают преиму-
щество аутопластических операций над операциями с 
использованием чужеродного материала. В то же время 
M.G. Lee и P. Luijendijk  в своих исследованиях показали, 
что аутопластические операции и использование чуже-
родного материала при реконструкции дуги аорты приме-
няются одинаково широко [4, 14].

В нашем исследовании мы выявили, что частота арте-
риальной гипертензии в группе реконструкции дуги аорты 
с применением заплаты из легочного гомографта была 
значительно выше, чем в группе аутопластической опе-
рации методом «ascending sliding» – 56,6 против 13,3%. 
Такая разница может быть объяснена кальцификацией 
заплаты из легочного гомографта и снижением эластиче-
ских свойств аорты или ангуляцией дуги аорты. В нашем 
исследовании мы обнаружили, что ангуляция дуги аорты 
(готическая и амбразурная дуги аорты) чаще встречается в 
группе аортопластики заплатой из легочного гомографта.  
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Избыточное расширение аорты с помощью заплат из чу-
жеродного материала может приводить к формированию 
абразурных дуг, а неправильное моделирование заплаты – 
к формированию готических дуг аорты. При использовании 
собственных тканей также существует высокий риск обра-
зования готических дуг аорты из-за сильного натяжения 
тканей. Поэтому многие авторы рекомендуют широко мо-
билизовать восходящую и нисходящую аорту и на большом 
протяжение мобилизовать брахиоцефальные сосуды [8]. 

Мы считаем, что ангуляция дуги аорты может выступать 
пусковым механизмом увеличения активности матриксных 
металлопротеаз II и IX типа, трансформирующего фактора 
роста, который приводит к повышению распада эластина 
и снижению эластичности стенки, в то время как умень-
шение активности тканевых ингибиторов металлопротеаз 
приводит к хаотичному накоплению коллагена [15]. Также 
матриксные металлопротеазы провоцируют повышение 
артериального давления через прямое взаимодействие с 
фармакологическими рецепторами или вазореактивными 
регуляторными белками. Хотя исследования продолжают-
ся, но уже определено, что металлопротеазы могут разру-
шать многие субстраты, включая внутриклеточные компо-
ненты сердечно-сосудистой системы [15].

Подтверждает нашу теорию и проведенный много-
факторный анализ, который выявил ригидность восходя-
щей аорты через 12 мес. и амбразурную дугу как факторы 
риска. Помимо этого, большинство пациентов с артери-
альной гипертензией приходятся на срок от 10 до 20 мес. 
после операции. Именно такой временной срок требуется 
для полного ремоделирования дуги аорты и увеличения 
активности металлопротеаз и трансформирующего фак-
тора роста. 

Еще одним фактором риска является фиброэластоз 
эндокарда. Фиброэластоз сопровождает коарктацию аор-
ты в 50% случаев. Влияние фиброэластоза эндокарда на 
артериальную гипертензия описано во многих исследова-
ниях [2, 15]. Фиброэластоз эндокарда приводит в той или 
иной степени к дисфункции левого желудочка, вызывая 
его концентрическую гипертрофию. R.  Crepaz и соавт., 
P.  Ou и соавт. показали достоверное увеличение арте-
риального давления при гипертрофии левого желудоч-
ка [16, 17]. Поэтому фиброэластоз эндокарда является 
дополнительным фактором артериальной гипертензии, 
даже если у пациента отсутствуют внешние факторы, 
связанные с дугой аорты. 

Мы также установили, что 47% пациентов имели 
скрытую гипертензию или гипертонический ответ на фи-
зическую нагрузку, 53% пациентов имели стойкую гипер-
тензию, требующую приема гипотензивных препаратов. 
A. Hager и соавт. показали, что лишь 25% имели скрытую 
гипертензию, однако их когорта больных включала как 
детей раннего возраста, так и взрослых пациентов [18]. 
Мы считаем, что с ростом ребенка скрытая гипертензия 
может переходить в стойкую форму. Этому может способ-
ствовать ремоделирование дуги аорты или снижение эла-
стических свойств аорты, как мы описывали это ранее. 
При выявлении артериальной гипертензии назначалась 
или корректировалась антигипертензионная терапия. 
При назначении терапии учитывался характер артери-
альной гипертензии и гипертрофия левого желудочка. 
Базовым препаратом являлся капотен, который улучшал 
функцию эндотелия, снижал экспрессию провоспали-
тельных цитокинов. Он также дополнялся анаприлином, 
который снижал постнагрузку на левый желудочек [15].

Еще одним отдаленным осложнением была рекоар-
ктация аорты, частота рекоарктации аорты варьирует от 
0 до 50% в зависимости от метода реконструкции дуги 
аорты [3]. В нашем исследовании не было рекоарктации 
аорты при реконструкции дуги аорты методом «ascending 
sliding», в то время как при коррекции гипоплазии дуги 
аорты методом аортопластики заплатой из легочного го-
мографта частота рекоарктации аорты составила 30%. В 
зависимости от факторов рекоарктация аорты появляет-
ся в сроки от 2 до 12 мес. В нашем исследовании боль-
шинство пациентов с рекоарктацией аорты приходились 
на срок менее 6 мес. после операции. Факторами риска 
рекоарктации аорты может быть остаточная дуктальная 
ткань, остаточная гипоплазия аорты, низкая масса тела 
на момент первичной операции, или же это может быть 
тип коррекции обструкции дуги аорты [3]. 

В нашем исследовании одним из факторов риска 
был рассасывающийся шовный материал, используе-
мый при реконструкции дуги аорты. Шовный материал 
уже описывали как фактор риска рекоарктации аорты. 
Основной механизм заключается в асептическом воспа-
лении при рассасывании шовного материала, который 
приводит к грубому фиброзу на линии шва и разраста-
нию неоинтимы. Вторым фактром риска была романи-
ческая дуга аорты, которая снижала риск рекоарктации 
аорты. L. Olivieri и соавт. показали гемодинамические из-
менения по данным магнитно-резонансной томографии 
с использованием программы 4D flow [19]. По данным 
авторов, ангуляция дуги аорты (готическая и амбразур-
ная дуги аорты) из-за геометрических неровностей  
или «углов на дуге аорты» приводит к локальному на-
пряжению стенки аорты, где может формироваться фи-
броз. Фиброз будет препятствовать нормальному росту 
аорты. 

Лечение рекоарктации мы всегда начинали с баллон-
ной ангиопластики, согласно клиническим рекомендаци-
ям [20]. Однако из-за выраженного фиброза баллонная 
ангиопластика была не эффективна в 66,7% случаев. 
Поэтому у этих пациентов выполнялась отрытая хирурги-
ческая операция либо резекция суженного участка аорты 
с формированием косого расширенного анастомоза либо 
пластика заплатой из легочного гомографта. При хирур-
гической коррекции у всех пациентов был выраженный 
фиброз с разрастанием неоинтимы. После хирургических 
коррекции рекоарктации аорты во всех случаях был хоро-
ший гемодинамический результат. 

Ограничения исследования
Исследование выполнено в одном центре, что явля-

ется ограничением. Малое количество пациентов также 
могло повлиять на результаты.

Заключение
Пациенты после коррекции методом «ascending 

sliding» имеют выше шанс компрессии бронхов и трахеи 
в раннем послеоперационном периоде, в то время как па-
циенты после коррекции методом аортопластики запла-
той из легочного гомографта имели более высокую ча-
стоту артериальной гипертензии и рекоарктации аорты.

Независимыми факторами риска артериальной ги-
пертензии были фиброэластоз эндокарда, амбразурная 
дуга аорты, ригидность восходящей аорты через 12 мес. 
Фактором риска рекоарктации аорты были романическая 
дуга аорты и рассасывающийся шовный материал.
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Динамика эмоционального состояния пациентов с 
нарушениями ритма сердца на госпитальном этапе 
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Аннотация
Актуальность. Общий психологический статус и эмоциональное состояние пациентов, страдающих нарушениями 
ритма сердца, играют важную роль в протекании до- и послеоперационного периода. При этом психологические 
эффекты подхода fast track в кардиохирургии, в отличие от клинических эффектов, изучены недостаточно.
Цель исследования: определение динамики эмоционального состояния (выраженности симптомов тревоги, депрессии 
и стресса) пациентов с нарушениями ритма сердца в периоперационном периоде при проведении радиочастотной 
аблации (РЧА) по системе fast track, а также сопоставление показателей пациентов с нормативными значениями.
Материал и методы. Исследованы 77 больных с нарушениями ритма сердца (средний возраст – 57,09 ± 13,606 года; 
44,2% мужчины), госпитализированных для проведения РЧА. Применялись психодиагностические опросники: шкала 
депрессии, тревоги и стресса (DASS-21) и шкала воспринимаемого стресса (ШВС-10).
Результаты. Установлено, что предоперационная тревога (от умеренной до очень высокой) наблюдается у 57,9% 
пациентов, признаки эмоционального стресса – у 34,2%, симптомы депрессии – у 18,4%. При этом симптомы тревоги и 
стресса перед РЧА существенно превосходят нормативные показатели (p ≤ 0,001). После РЧА выраженные признаки 
тревоги наблюдаются у 44,7%, стресса – у 26,9%, депрессии – у 13,5% пациентов; послеоперационные показатели 
тревоги и стресса также превосходят нормативные (p ≤ 0,001). Статистически значимой динамики неблагоприятных 
эмоциональных показателей после проведения РЧА выявлено не было, отмечено лишь снижение эмоционального 
стресса – на уровне статистической тенденции (p < 0,1).
Заключение. Целесообразно проведение более дифференцированного исследования эмоционального состояния 
пациентов, проходящих через РЧА, на расширенной выборке. Пациентам с нарушениями ритма сердца рекомендуется 
психологическое сопровождение в периоперационном периоде в связи с высокой стрессогенностью оперативного 
вмешательства и их эмоциональной нестабильностью.

Ключевые слова: нарушения ритма сердца; аритмология; кардиохирургия; интервенционная кардиология; 
радиочастотная аблация; fast track хирургия; тревога; депрессия; эмоциональный стресс; 
дистресс; психокардиология.
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Abstract
Relevance. The psychological status and emotional state of patients suffering from heart rhythm disorders play an important 
role in the course of the pre- and postoperative period, whereby psychological effects of the fast-track approach in cardiac 
surgery, in contrast to clinical effects, are insufficiently studied.

Aim: To investigate the dynamics of patients’ emotional state (severity of anxiety, depression and stress symptoms) in the 
perioperative period during fast track radiofrequency ablation (RFA), as well as to compare it with the normative values.

Material and Methods. The sample consisted of 77 patients with heart rhythm disorders (mean age 57.09 ± 13.606; 44.2% 
male) hospitalised for RFA; psychodiagnostic questionnaires DASS-21 and PSS-10 were used.

Results. It was found that preoperative anxiety (from moderate to very high) was observed in 57.9% of patients, symptoms 
of emotional distress – in 34.2%, symptoms of depression – in 18.4%; at the same time symptoms of anxiety and stress be-
fore RFA significantly exceeded the normative values (p ≤ 0.001). After RFA, pronounced symptoms of anxiety are observed 
in 44.7% of patients, stress – in 26.9%, depression – in 13.5% of patients; postoperative anxiety and stress symptoms also 
exceed the normative values (p ≤ 0.001). No statistically significant dynamics of unfavourable emotional indicators after RFA 
was revealed, only a decrease in emotional stress was noted, at the level of statistical trend (p < 0.1).

Conclusion. It is expedient to carry out a more differentiated study of the emotional state of patients undergoing RFA on an 
expanded sample. Psychological interventions aimed at providing support are recommended for patients with heart rhythm 
disorders in the perioperative period due to the high stressfulness of the surgical intervention and patients’ emotional instability.

Keywords: cardiac arrhythmias; arrhythmology; cardiac surgical procedures; interventional cardiology; 
radiofrequency ablation; fast track surgery; anxiety; depression; emotional stress; distress; 
psychocardiology.
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Введение
Кардиохирургическое лечение представляет для па-

циента специфическую стрессогенную ситуацию, свя-
занную с неопределенностью, тревогой, физическим и 
психологическим дискомфортом. В современной меди-
цине все большее распространение получает концепция 
персонализированного подхода, что в области кардиохи-
рургии проявляется в разработке и внедрении программ 
медико-психологического сопровождения пациентов [1].

Система fast track в кардиохирургии является концеп-
цией комплексного вмешательства, основанной на ком-
бинации нескольких научно обоснованных периопера-
ционных вмешательств, для ускорения восстановления 
пациентов после операции [2]. Данный подход активно 
развивается в последние несколько десятилетий. Он по-
явился благодаря попыткам сократить негативные для 
пациента эффекты от длительного нахождения в стаци-
онаре в связи с хирургическим лечением (хирургический 
стресс) за счет использования специфических подходов 
в анестезии и в послеоперационном уходе, а также бла-
годаря стремлениям снизить нагрузку на стационарные 
(хирургические) отделения и увеличить прием пациентов 
[3, 4]. В настоящий момент признаны эффективность и 
безопасность данной стратегии для большого числа па-
циентов [5], как и экономическая обоснованность в связи 
с сокращением времени, проведенного ими в отделении 
интенсивной терапии [3, 6].

Психологические эффекты подхода fast track хирур-
гии, в отличие от клинических эффектов, изучаются не 
столь широко. Остается открытым вопрос о «психологи-
ческой пользе» или «психологическом вреде» для паци-
ента при выборе такой стратегии лечения. В литературе 
встречаются описания пока немногочисленных исследо-
ваний в других областях хирургии, ставящих перед собой 
задачу сравнительной оценки актуального психического 
статуса и психологических характеристик пациентов, про-
ходящих сходное лечение по системе fast track и в рамках 
традиционного – привычного – хирургического подхода. 
При этом наиболее частыми психологическими перемен-
ными в исследованиях выступают симптомы тревоги и 
депрессии, реже – эмоциональный стресс и субъектив-
ная удовлетворенность пациентов лечением [7, 8].

Рядом авторов обсуждается проблема недостаточной 
изученности эмоционального состояния и фона настрое-
ния пациентов, находящихся в ожидании хирургическо-
го вмешательства [9], общего психологического статуса 
пациентов в предоперационном периоде [10]. Так, за 
исключением достаточно хорошо исследованной трево-
ги, отмечаемой у большинства пациентов и достоверно 
имеющей для них негативные последствия, в отношении 
других эмоций эмпирических данных недостаточно, как и 
в отношении их потенциального влияния на периопера-
ционный период [9]. То же относится и к психосоциаль-
ным характеристикам пациентов, значимо связанным с 
кратко- и долгосрочными исходами кардиохирургического 
вмешательства [10].

Представляются перспективными исследования, по-
зволяющие детально изучать предоперационный пси-
хологический статус больных, тем самым оценивая ак-
туальные потребности данной категории пациентов в 
психологическом сопровождении хирургического лече-
ния [10] по программе fast track с целью предотвращения 
развития психологических осложнений в послеопераци-
онном периоде за счет оценки эмоционального статуса 

до операции [11], ожиданий пациентов в отношении ле-
чения.

Цель настоящего исследования: определение дина-
мики эмоционального состояния (выраженности симпто-
мов тревоги, депрессии и стресса) пациентов с наруше-
ниями ритма сердца в периоперационном периоде при 
проведении радиочастотной аблации (РЧА) по системе 
fast track, а также сопоставление показателей пациентов 
с нормативными значениями.

Материал и методы
В соответствии с задачами исследования для опре-

деления клинических, социально-демографических и 
психологических особенностей пациентов использовался 
комплекс методов психологической, клинической и ин-
струментальной диагностики. Исследование носило не-
выборочный характер. В него были включены все паци-
енты, направленные на операцию РЧА, после получения 
от них информированного согласия на психологическое 
исследование.

Сбор клинических характеристик пациентов осущест-
влялся с помощью карты больного, включающей разде-
лы, связанные с основным диагнозом и его особенно-
стями, текущим физическим состоянием, параметрами 
лечебного процесса и хирургического вмешательства.

Для получения социально-демографических характе-
ристик пациентов, сведений об их образе жизни, отноше-
нии к болезни и проводимой операции использовалась 
специально разработанная анкета. 

Психометрическая часть комплекса включала следу-
ющие методики:

1. Шкала депрессии, тревоги и стресса – DASS-21. 
Данный опросник представляет собой инструмент для 
оценки депрессии, тревоги и стресса как 3 коморбид-
ных состояний в структуре психологического дистресса. 
Состоит из 21 утверждения, организованного в 3 шкалы 
(«шкала депрессии», «шкала тревоги», «шкала стрес-
са»), а также общей шкалы психологического дистресса. 
Полученные у пациента данные могут быть интерпрети-
рованы с помощью тестовых норм, представленных для 
3 шкал и отражающих содержательные значения шкаль-
ных оценок (от «присутствует на очень низком уровне» до 
«присутствует на очень высоком уровне») [12].

2. Шкала воспринимаемого стресса – ШВС-10. Шкала 
предназначена для субъективной оценки респондентами 
уровня напряженности, стрессогенности своей жизнен-
ной ситуации. Она включает 10 пунктов, организованных 
в 2 субшкалы, одна из которых измеряет субъективно 
воспринимаемый уровень напряженности ситуации, а 
вторая – уровень усилий, прилагаемых для преодоления 
этой ситуации (шкала «перенапряжение», шкала «про-
тиводействие стрессу»), и общую шкалу-оценку воспри-
нимаемого стресса. Авторами русскоязычной адаптации 
опросника получены средние нормативные оценки для 
всех 3 шкал [13].

Все изученные характеристики больных и психоме-
трические показатели фиксировались в информацион-
ной карте. Математико-статистическая обработка данных 
проводилась с помощью программ SPSS v. 25.0 и Excel 
XP. Количественные данные (баллы психодиагностиче-
ских опросников) представлялись средним значением и 
стандартным отклонением, М ± SD. Категориальные пока-
затели описывались абсолютными (n) и относительными 
(в %) частотами. Статистически значимые различия коли-
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чественных показателей психодиагностических методик, 
полученных до и после оперативного лечения, выявля-
лись с помощью парного t-критерия Стьюдента, различия 
с нормативными тестовыми показателями определялись 
с помощью одновыборочного t-критерия Стьюдента.

В исследование были включены 77 больных с нару-
шениями ритма сердца, госпитализированных для про-
ведения РЧА (средний возраст – 57,09 ± 13,606 года с 
разбросом от 18 до 80  лет; мужчины – 34  человека, 
44,2%) и находящихся на лечении в отделении сердеч-
но-сосудистой хирургии и радиоэндоваскулярных ме-
тодов диагностики и лечения Клиники высоких меди-
цинских технологий им. Н.И. Пирогова СПбГУ. Протокол 
исследования одобрен на заседании Комитета по биоме-
дицинской этике при Клинике высоких медицинских тех-
нологий им. Н.И. Пирогова СПбГУ (протокол № 05/23 от 
18.05.2023 г.).

Социальные характеристики выборки. В группе ис-
следованных пациентов преобладали лица со средним 
специальным (35,1%) и высшим (33,8%) образованием, 
на момент госпитализации состоящие в браке (59,2%) 
и имеющие детей (86,8%), работающие (43,4%) или на-
ходящиеся на пенсии (42,1%), проживающие в городе 
(64,9%) и не испытывающие финансовых затруднений 
(74%). Об оказании им значимой эмоциональной под-
держки со стороны близких, в том числе в контексте их 
болезни, заявили 80,5% пациентов; 94,8% больных отме-
тили, что повседневные стрессы существенно сказыва-
ются на их физическом самочувствии. 

Клинические характеристики выборки. Средняя дав-
ность заболевания к моменту госпитализации составила 
5,92 ± 5,065 года (от < 1 года до 25 лет); среднее количе-
ство дней, проведенных в стационаре, – 4,26 ± 1,261.

У пациентов диагностированы (изолированно или в 
сочетании): фибрилляция предсердий (62,3%), трепета-
ние предсердий (24,7%), наджелудочковая тахикардия 
(19,5%), желудочковая экстрасистолия (3,9%), предсерд-
ная экстрасистолия (5,2%); в 50,6% случаев отмечалась 
пароксизмальная форма аритмии, в 22,1% – персисти-
рующая.

Коморбидная сердечно-сосудистая патология выяв-
лена у 83,1% пациентов: частота встречаемости гипер-
тонической болезни составила 80,5%, хронической сер-
дечной недостаточности – 61,0%, ишемической болезни 
сердца – 20,8%.

У 84,4% пациентов также обнаружены другие сопут-
ствующие заболевания желудочно-кишечной (54,5%), 
мочеполовой (23,4%), эндокринной (32,5%), сосудистой 
(18,2%), дыхательной (6,5%) и других систем организма. 
Онкологические заболевания диагностированы у 6,5%, 
ожирение – у 16,9% пациентов.

Постоянный прием лекарственной терапии зареги-
стрирован у 89,6% пациентов (5 и более препаратов – у 
35,1%), из них антикоагулянтная терапия из группы НОАК 
(дабигатран – прадакса, ривароксабан – ксарелто, апик-
сабан – эликвис) – у 70,1%; антикоагулянтная терапия 
непрямого действия – варфарин – у 3,9%; антигипертен-
зивная терапия – у 58,4%; антитромботическая терапия 
(ацетилсалициловая кислота, клопидогрел) – у 13,0%; 
антиаритмическая терапия – у 83,1%; другие препараты 
по сопутствующей патологии (сахарный диабет, заболе-
вания щитовидной железы и др.) – у 55,8% пациентов. 
Периодический контроль параметров свертываемости 
крови (коагулограмма, МНО) проходили 3,9% пациентов. 

Согласно экспертному мнению врача, высокий уровень 
приверженности в отношении лекарственной терапии 
установлен у 81,8%, в отношении контроля / коррекции 
факторов риска – у 48,1% пациентов.

У 32,5% пациентов за 2–3 нед. до госпитализации 
была отменена антиаритмическая терапия, 68,8% паци-
ентов проводилось чреспищеводное эхокардиографиче-
ское исследование в день госпитализации. Удовлетво-
рительным уровнем общения с хирургом и пониманием 
происходящего на операционном столе характеризова-
лись 98,7% пациентов. Выраженный дискомфорт, силь-
ные болевые ощущения во время операции отмечали 
70,1% пациентов.

У 97,4% пациентов не возникло осложнений после 
оперативного лечения, у 92,2% не отмечено рецидива 
аритмии в раннем послеоперационном периоде. Сред-
нее количество дней, проведенных пациентами в стацио-
наре, составляло 4,26 ± 1,26.

Результаты
Исследование эмоционального состояния пациентов 

с нарушениями ритма сердца в периоперационном пери-
оде при проведении РЧА по системе fast track позволило 
установить уровень эмоционального стресса, выражен-
ность симптомов депрессии и тревоги пациентов в пре-
доперационный период (на момент госпитализации), а 
также после проведения РЧА (перед выпиской). 

Эмоциональное состояние пациентов перед РЧА
Сопоставление полученных с помощью методики 

DASS-21 данных о симптомах депрессии, тревоги и эмо-
ционального стресса с тестовыми нормами [12] позволи-
ло установить, что в структуре эмоционального состояния 
пациентов перед предстоящей операцией доминировало 
состояние тревоги, выраженное в той или иной степени. 
Предоперационная тревога (от умеренной до очень вы-
сокой) наблюдалась у 57,9% пациентов, в то время как 
симптомы депрессии (от умеренной до очень высокой) 
отмечались лишь у 18,4% пациентов. Признаки эмоцио-
нального стресса (от умеренного до очень высокого) вы-
явлены у трети пациентов, направленных на РЧА (34,2%). 
Распределение шкальных оценок методики DASS-21 по 
уровням выраженности симптомов депрессии, тревоги и 
стресса, полученное в обследованной группе пациентов 
перед операцией (n = 76), представлено в таблице 1.

Таблица 1. Распределение показателей депрессии, тревоги и стресса 
пациентов перед радиочастотной аблацией по уровням выраженности 
симптомов
Table 1. Distribution of depression, anxiety and stress indicators of 
patients before radiofrequency ablation by levels of symptom intensity

Уровни
Шкалы методики DASS-21

Депрессия Тревога Стресс
n % n % n %

Очень низкий 43 56,6 18 23,6 35 46,1
Низкий 19 25,0 14 18,4 15 19,7
Умеренный 7 9,2 14 18,4 16 21,1
Высокий 7 9,2 16 21,1 9 11,8
Очень высокий 0 0,0 14 18,4 1 1,3

В связи с задачей исследования, заключающейся в 
сравнении уровней депрессии, тревоги и эмоционально-
го стресса пациентов с нормативными значениями, было 
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проведено сопоставление полученных данных с норма-
тивами, существующими для методик DASS-21 и ШВС-
10, с помощью одновыборочного t-критерия Стьюдента. 
Результаты сравнительного анализа показателей пациен-

тов до операции (n = 76) с показателями, полученными 
авторами адаптаций методик на отечественной норма-
тивной выборке, а также описательные статистики при-
ведены в таблице 2. 

Таблица 2. Средние шкальные показатели эмоционального состояния пациентов перед радиочастотной аблацией 
в сопоставлении с нормативными данными
Table 2. Mean scale indices of emotional state of patients before radiofrequency ablation in comparison with normative 
data

Показатели эмоционального 
состояния

Пациенты до РЧА Норма
t p

М SD М SD
DASS-21 Депрессия 4,41 3,078 4,83 4,50 –1,196 0,236
DASS-21 Тревога 6,30 3,491 3,88 3,71 6,050 0,000
DASS-21 Стресс 8,14 3,856 6,46 4,56 3,808 0,000
DASS-21 Общий 18,86 9,409 15,17 11,76 3,415 0,001
ШВС Перенапряжение 16,05 4,198 13,62 2,75 5,052 0,000
ШВС Противодействие 9,21 2,650 10,82 4,29 –5,295 0,000
ШВС Общий 25,26 5,134 24,44 6,58 1,398 0,166

Примечание. РЧА – радиочастотная аблация, DASS-21 – шкала депрессии, тревоги и стресса, ШВС – шкала воспри-
нимаемого стресса-10, M – средние, σ – стандартные отклонения, t – значение t-критерия Стьюдента, p – уровень 
значимости.

Как следует из таблицы 2, выявлены значимые раз-
личия между показателями пациентов и нормативны-
ми показателями по большинству шкал обеих методик. 
Уровни тревоги, эмоционального стресса и показателя 
общего дистресса у пациентов перед РЧА существенно 
выше, чем в среднем по популяции (p ≤ 0,001). В то же 
время значения показателя депрессии сходны с подоб-
ными показателями здоровых лиц. Показатели шкалы 
«Перенапряжение», связанные с выраженностью вос-
принимаемого стресса, у пациентов также существенно 
превышают нормативные значения. При этом обраща-
ют на себя внимание пониженные показатели по шкале 
«Противодействие», свидетельствующие о субъективной 
убежденности больных в наличии у них достаточных ре-
сурсов для совладания со стрессовыми ситуациями.

Эмоциональное состояние пациентов после РЧА
Исследование уровня выраженности симптомов де-

прессии, тревоги и эмоционального стресса позволило 
выявить схожее распределение признаков дистресса 
после операции (с некоторым снижением частоты встре-
чаемости показателей симптомов): в структуре эмоци-
онального состояния пациентов после операции также 
доминирует тревога (от умеренной до очень высокой) – 
44,7%, симптомы стресса (от умеренного до очень вы-
сокого) – 26,9%, симптомы депрессии (от умеренной до 
очень высокой) – 13,5%. Распределение шкальных оце-
нок по уровням выраженности симптомов депрессии, 
тревоги и стресса, полученное в группе пациентов после 
операции (n = 67), представлено в таблице 3.

Описательные статистики послеоперационных по-
казателей пациентов по методикам DASS-21 (n = 67) и 
ШВС-10 (n = 72), а также их сравнение с нормативными 
показателями для отечественной выборки (одновыбороч-
ный t-критерий Стьюдента) представлены в таблице 4.

Различия показателей эмоционального состояния 
пациентов с нормативными значениями в послеопера-
ционном периоде демонстрируют сходную тенденцию с 
подобными различиями, установленными в предопера-
ционном периоде.

Таблица 3. Распределение показателей депрессии, тревоги и стресса 
пациентов после радиочастотной аблации по уровням выраженности 
симптомов
Table 3. Distribution of depression, anxiety and stress indicators of 
patients after radiofrequency ablation by levels of symptom intensity

Уровни
Шкалы методики DASS-21

Депрессия Тревога Стресс
n % n % n %

Очень низкий 44 65,7 18 26,9 38 56,7
Низкий 14 20,9 19 28,4 11 16,4
Умеренный 7 10,5 11 16,4 11 16,4
Высокий 1 1,5 8 11,9 7 10,5
Очень высокий 1 1,5 11 16,4 0 0,0

Таблица 4. Средние шкальные показатели эмоционального состояния 
пациентов после радиочастотной аблации в сопоставлении с норма-
тивными данными
Table 4. Mean scale indices of emotional state of patients after 
radiofrequency ablation in comparison with normative data

Показатели 
эмоционального 

состояния

Пациенты 
после РЧА Норма

t p
М SD М SD

DASS-21 Депрессия 3,72 2,969 4,83 4,50 –3,071 0,003
DASS-21 Тревога 5,75 3,430 3,88 3,71 4,453 0,000
DASS-21 Стресс 7,36 3,856 6,46 4,56 1,907 0,061
DASS-21 Общий 16,82 8,669 15,17 11,76 1,559 0,124
ШВС Перенапряжение 15,96 4,123 13,62 2,75 4,812 0,000
ШВС Противодействие 8,79 2,014 10,82 4,29 –8,547 0,000
ШВС Общий 24,75 5,126 24,44 6,58 0,513 0,609

Примечание. РЧА – радиочастотная аблация, DASS-21 – шкала де-
прессии, тревоги и стресса, ШВС – шкала воспринимаемого стрес-
са-10, M – средние, σ – стандартные отклонения, t – значение t-крите-
рия Стьюдента, p – уровень значимости.

Так, после проведения РЧА у пациентов отмечается 
снижение симптомов депрессии до уровня, значимо бо-
лее низкого, чем нормативный. Подобное явление может 
быть ассоциировано как с реальным улучшением эмо-
ционального фона пациентов, связанного со снижением 
напряжения ожидания операции и открывающимися пер-
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спективами улучшения физического самочувствия, так и 
с некоторой диссимуляцией симптомов. Однако анализ 
динамики показателей депрессии до и после операции не 
позволил выявить их статистически значимого снижения 
(табл. 5).

Анализ остальных шкал методик показал, что даже 
после оперативного лечения уровень тревоги и эмоци-
онального стресса пациентов существенно превышает 
нормативные показатели, а свои возможности противо-

действия стрессу оцениваются ими так же высоко.

Динамика эмоционального состояния пациентов  
в периоперационном периоде

Значимость различий в шкальных показателях эмоци-
онального состояния пациентов (DASS-21 и ШВС-10) до 
и после проведения РЧА (n = 67), оцененная с помощью 
парного t-критерия Стьюдента, представлена в таблице 5.

Таблица 5. Результаты сравнения средних шкальных показателей эмоционального состояния пациентов до и после радиочастотной аблации
Table 5. Results of comparison of mean scale indices of patients’ emotional state before and after radiofrequency ablation

Показатели эмоционального 
состояния

До РЧА После РЧА 
t p

М SD М SD
DASS-21 Депрессия 4,27 3,068 3,72 2,969 1,585 0,118
DASS-21 Тревога 6,25 3,272 5,75 3,430 1,517 0,134
DASS-21 Стресс 8,06 3,676 7,36 3,856 1,753 0,084
DASS-21 Общий 18,58 8,926 16,82 8,669 1,862 0,067
ШВС Перенапряжение 15,86 4,170 15,96 4,123 –0,262 0,794
ШВС Противодействие 9,18 2,629 8,79 2,014 1,352 0,181

ШВС Общий 25,04 5,150 24,75 5,126 0,669 0,506

Примечание: РЧА – радиочастотная аблация, DASS-21 – шкала депрессии, тревоги и стресса, ШВС – шкала воспринимаемого стресса-10,  
M – средние, σ – стандартные отклонения, t – значение t-критерия Стьюдента, p – уровень значимости.

Статистически значимых различий между замера-
ми выявлено не было, однако обнаружены различия на 
уровне статистической тенденции (p < 0,1) по двум шка-
лам: шкале стресса (DASS-21) и интегральной шкале 
общего дистресса (DASS-21). В послеоперационном пе-
риоде отмечается тенденция к снижению выраженности 
данных симптомов.

Обсуждение
Проведенное исследование позволило подтвердить 

предположение, что в структуре эмоционального состо-
яния пациентов перед хирургическим вмешательством 
доминирует тревога, в то время как выраженность сим-
птомов депрессии в обследованной выборке ниже пока-
зателей, полученных другими авторами [14].

Выявлено существенное превышение показателей об-
щего эмоционального дистресса у пациентов по сравне-
нию с нормативными показателями. Полученные результа-
ты подтверждают имеющиеся представления о том, что в 
период госпитализации пациенты обнаруживают стойкую 
тревогу, предположительно связанную с самой болезнью 
и с предстоящим хирургическим вмешательством, обла-
дающим психотравмирующей семантикой даже в случае 
его малой инвазивности [15], несмотря на установленную 
эффективность и пользу для пациентов методики РЧА 
[16]. В существующих исследованиях отмечается, что у 
пациентов, направленных на лечение методом катетерной 
аблации, наблюдаются признаки общей эмоциональной 
нестабильности, напряженное ожидание предстоящего 
вмешательства, носящие выраженный, вплоть до дезорга-
низующего поведения, характер [17]. При этом вызывают 
особый интерес полученные в настоящем исследовании 
данные о значимо более низких, чем нормативные, пока-
зателях пациентов по шкале, связанной с совладанием со 
стрессом, что свидетельствует о высокой субъективной 
контролируемости стрессовых ситуаций. Подобные ре-

зультаты могут быть интерпретированы как наличие иска-
жений, носящих компенсаторный характер, в восприятии 
больных своей самоэффективности.

Стоит отметить, что особую значимость имеют дан-
ные, касающиеся высокого уровня эмоционального 
стресса пациентов, поскольку до настоящего време-
ни недостаточно изучены выраженность этого стресса, 
его причины, динамика на разных этапах оперативного 
лечения и субъективная тяжесть для пациентов, стол-
кнувшихся с необходимостью кардиохирургических вме-
шательств, в том числе по системе fast track ([18, 19]). 
Отдельные исследования, проведенные на сходном кон-
тингенте больных, подтверждают повышенный уровень 
стресса у большей части пациентов [14], что созвучно 
данным, полученным в настоящем исследовании. 

Отсутствие значимого снижения эмоционального 
стресса, тревоги и депрессии, выявленное в результате 
оценки динамики этих показателей на до- и послеопе-
рационном этапах, может быть обусловлено сразу не-
сколькими факторами, которые требуют дальнейшего 
пристального изучения. С одной стороны, это может быть 
связано с небольшим интервалом времени между заме-
рами, в который эмоциональное состояние пациентов не 
успевает вернуться к нормативным значениям. С другой 
стороны, краткосрочность пребывания пациентов в отде-
лении и быстрая выписка могут приводить к тому, что тре-
вога больных, связанная с операцией, быстро сменяется 
тревогой неопределенности и ощущением «брошенно-
сти» сразу после операции. Дополнительно необходимо 
отметить преморбидные особенности данного континген-
та пациентов, для которого в принципе характерны по-
вышенный нейротизм, тревога и гиперчувствительность к 
стрессу. Так, пациенты, страдающие нарушениями ритма 
сердца, нередко имеют неврозоподобные расстройства, 
в структуре которых лидирующими являются астениче-
ские, тревожные и депрессивные симптомы. Подобные 

2024;39(2):133–140



		 К 300-летию Российской академии наук	 139

аффективные явления существенно влияют на восприя-
тие пациентами своего заболевания [20]. Таким образом, 
изолированная диагностика специфического эмоцио-
нального состояния, связанного непосредственно с ле-
чебными мероприятиями, а не с типичными личностными 
особенностями пациентов, затруднена. 

Нельзя также не учитывать специфику диагностиче-
ских инструментов, в инструкции к которым указывается 
более длительный срок, чем срок госпитализации, на 
протяжении которого респондент должен наблюдать тот 
или иной симптом. Представляется возможным, что па-
циенты, каждый раз оценивая свое состояние (до / по-
сле операции), обращали внимание на свои симптомы в 
течение предшествующего госпитализации времени. Это 
обстоятельство можно назвать потенциальным ограни-
чением настоящего исследования, свидетельствующим 
о необходимости более тонкой и дифференцированной 
диагностики эмоционального стресса и других особен-
ностей эмоционального состояния пациентов в перио-
перационном периоде в процессе индивидуальной углу-
бленной работы с клиническим психологом, чем общий 
скрининг психологического состояния.

Пациентам с нарушениями ритма сердца рекоменду-
ется психологическое сопровождение на госпитальном 
этапе в связи с высокой стрессогенностью оперативного 
вмешательства и их эмоциональной нестабильностью 
с целью снижения вероятности развития неблагоприят-
ных психологических симптомов, в том числе на пове-
денческом уровне, связанном с мотивацией пациентов 
на лечение и с соблюдением ими терапевтических ре-
комендаций.

Заключение
Полученные в настоящем исследовании результа-

ты свидетельствуют о высоком уровне эмоционального 
дистресса у пациентов, проходящих лечение методом 
РЧА по системе fast track. Обнаружено, что в структу-
ре эмоционального состояния у данных больных доми-
нирует тревога, которая в сочетании с эмоциональным 
стрессом существенно превышает нормативные значе-
ния. Вопреки ожиданиям, показатели тревоги в кратко-
срочной перспективе после операции значимо не сни-
жаются, оставаясь крайне высокими почти у половины 
пациентов (44,7%).
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Оценка вегетативного статуса у детей  
с наджелудочковыми аритмиями до и после радио-
частотной аблации
Ю.Е. Перевозникова, Л.И. Свинцова, Т.Ю. Реброва, О.Ю. Джаффарова, 
Е.В. Якимова, Э.Ф. Муслимова, С.А. Афанасьев
Научно-исследовательский институт кардиологии, Томский национальный исследовательский медицинский центр Россий-
ской академии наук (НИИ кардиологии Томского НИМЦ), 
634012, Российская Федерация, Томск, ул. Киевская, 111а

Аннотация
Цель: провести оценку β-адренореактивности мембран эритроцитов (β-АРМ) и вариабельности сердечного ритма 
(ВСР) у детей с наджелудочковыми аритмиями исходно и в ранний период после проведения радиочастотной аблации 
(РЧА).
Материал и методы. В исследование включены 43 пациента, средний возраст – 13 [10; 15] лет, с наджелудочковыми 
аритмиями и наличием показаний для интервенционного лечения. Пациенты были разделены на группы в зависимо-
сти от электрофизиологического варианта аритмий: манифестный феномен Вольфа – Паркинсона – Уайта (WPW) – 
15 пациентов; скрытый и манифестный синдром WPW – 13 пациентов; атриовентрикулярная узловая реципрокная 
тахикардия (АВУРТ) – 10 пациентов; предсердные эктопические тахикардии – 5 пациентов. Группу контроля составили 
11 практически здоровых детей, средний возраст 14 [12; 16] лет. Пациентам была проведена РЧА. Исходно и через 
3–5 сут после РЧА выполнены: временной анализ ВСР, по данным суточного мониторирования электрокардиаграммы; 
определение β-АРМ эритроцитов в образцах крови.
Результаты. Во всех группах исходно и через 3–5 сут после проведения РЧА медианы уровня β-АРМ оставались в 
пределах нормы, не выявлены статистически значимые изменения показателя, в том числе при сравнении с группой 
контроля. При анализе ВСР у пациентов с феноменом и синдромом WPW показатели рNN50 и rMSSD статистически 
значимо снизились после РЧА, р = 0,004, р = 0,047 соответственно. У пациентов с АВУРТ статистически значимо по-
высился уровень SDANNi, р = 0,007. Изменения указывают на снижение влияния блуждающего нерва и повышение 
симпатических влияний, что расценивается как снижение ВСР.
Заключение. Наджелудочковые аритмии у детей со структурно нормальными сердцами не сопровождаются дисфунк-
цией вегетативной нервной системы (ВНС), по данным анализа β-АРМ и ВРС, что указывает на отсутствие значимого 
вклада ВНС в патогенез данных аритмий. В раннем послеоперационном периоде после проведения РЧА отмечено 
снижение ВСР, связанное с проявлениями операционного стресса. Отсутствие динамики уровня β-АРМ после прове-
дения РЧА свидетельствует о том, что у данной категории пациентов показатели ВСР имеют большее диагностиче-
ское значение в раннем послеоперационном периоде. Результаты исследования предполагают ценность оценки ВСР 
у пациентов с наджелудочковыми аритмиями, в то время как оценка уровня β-АРМ более перспективна у пациентов с 
желудочковыми аритмиями, у которых анализ ВСР ограничен.

Ключевые слова: дети; наджелудочковая аритмия; вегетативная нервная система; вариабельность сердеч-
ного ритма; β-адренореактивность мембран эритроцитов; радиочастотная аблация.
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Vegetative state assessment in children with 
supraventricular arrhythmias before and after 
radiofrequency ablation
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Institute, Tomsk NRMC), 
111a, Kievskaya str., Tomsk, 634012, Russian Federation

Abstract
Aim: To assess erythrocyte membranes β-adrenoreactivity and heart rate variability (HRV) in children with supraventricular 
arrhythmias initially and in the early period after radiofrequency ablation (RFA).
Study method. The study included 43 patients 13 [10; 15] years with supraventricular arrhythmias and indications for 
interventional treatment. The patients were divided into groups depending on the electrophysiological variant of the 
arrhythmias: manifest Wolf-Parkinson-White (WPW) phenomenon – 15 patients; latent and manifest WPW syndrome – 13 
patients; atrioventricular nodal reentry tachycardia (AVNRT) – 10 patients; atrial ectopic tachycardia – 5 patients. The control 
group consisted of 11 practically healthy children 14 [12; 16] years. The patients underwent RFA. Initially and in 3–5 days 
after RFA, the following was performed: HRV time analysis according to Holter monitoring ECG; determination of erythrocyte 
membranes β-adrenoreactivity in blood samples.
Results. In all groups, initially and in 3–5 days after RFA, the median level of erythrocyte membranes β-adrenoreactivity 
remained within the normal range; no statistically significant changes in the indicator were detected, including when compared 
with the control group. Analyzing HRV in patients with the WPW phenomenon and syndrome, pNN50 and rMSSD values 
decreased statistically significantly after RFA, p = 0.004, p = 0.047, respectively. In patients with AVNRT, the level of SDANNi 
increased statistically significantly, p = 0.007. The changes indicate a decrease in the influнence of the vagus nerve and an 
increase in sympathetic influences, which is regarded as a decrease in HRV.
Conclusion. Supraventricular arrhythmias in children with structurally normal hearts are not accompanied by dysfunction 
of the autonomic nervous system (ANS) according to the analysis of erythrocyte membranes β-adrenoreactivity and HRV, 
which indicates the absence of a significant contribution of the ANS to the pathogenesis of these arrhythmias. In the early 
postoperative period after RFA, a decrease in HRV was noted, associated with manifestations of operational stress. The lack 
of dynamics in the erythrocyte membranes β-adrenoreactivity level after RFA indicates that in this category of patients HRV 
indicators respond faster. The study results suggest the value of HRV assessment in patients with supraventricular arrhythmias, 
while the use of erythrocyte membranes β-adrenoreactivity is more promising in patients with ventricular arrhythmias in whom 
HRV analysis is limited.

Keywords: children; supraventricular arrhythmia; autonomic nervous system; heart rate variability; 
erythrocyte membranes β-adrenoreactivity; radiofrequency ablation.
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Введение
Нарушения ритма сердца (НРС) занимают особую 

нишу в детской кардиологии. Важный компонент иссле-
дований в области аритмологии – изучение механизмов 
формирования НРС. У детей со структурно нормальным 
сердцем конкретные причины возникновения наджелу-
дочковых аритмий остаются неясными, что является 
препятствием для радикального лечения, свободы от ре-
цидивов после успешного интервенционного вмешатель-
ства. Известно, что развитие и прогрессирование арит-
мий обусловлено как наличием аритмогенного субстрата, 
так и дополнительными триггерными механизмами [1]. 
Большой интерес в этой связи представляет дисфункция 
вегетативной нервной системы (ВНС) с нарушением нор-
мальной регуляции сердечной деятельности.

Иннервация сердца представляет собой сложный, 
тонко настроенный механизм, который непрерывно мо-
дулирует деятельность сердца [2, 3]. Вегетативная дис-
функция является одним из факторов развития и про-
грессирования аритмогенеза [4].

В исследованиях получены данные о связи нейрогумо-
ральной регуляции организма с развитием желудочковых 
аритмий при различных заболеваниях, манифестацией 
симптомов при первичных электрических заболеваниях 
сердца [5]. Интересна оценка вегетативного статуса у 
детей с наджелудочковыми аритмиями и структурно нор-
мальным сердцем с целью понимания вклада вегетатив-
ного компонента в генез этой группы заболеваний.

Простые способы, которые позволили бы целостно 
охарактеризовать состояние нейрогуморальной регуля-
ции организма, отсутствуют. Тем не менее, существуют 
исследования, с помощью которых можно сделать опре-
деленные выводы о состоянии вегетативной регуляции 
внутренних органов. Традиционно оценка кардиальной 
ВНС оценивалась посредством анализа вариабельности 
сердечного ритма (ВСР). ВСР является надежным неин-
вазивным маркером активности влияния ВНС на сердце и 
позволяет оценить вклад парасимпатического и симпати-
ческого звеньев ВНС в регуляцию сердечного ритма. Ме-
тод имеет ограничения: изменения в показателях ВСР не 
являются специфическими и не могут говорить конкретно 
о какой-либо патологии. ВСР зависит от клинических фак-

торов, таких как образ жизни, от генетических и психоло-
гических факторов и требует стандартизации условий ре-
гистрации электрокардиограмм (ЭКГ) [6, 7]. В то же время 
ВСР считается доступным методом в плане оценки степе-
ни функциональных нарушений, а также эффективности 
лечебных мероприятий и прогноза течения патологии.

Относительно недавно предложена оценка бета-а-
дренореактивности мембран эритроцитов (β-АРМ) – ла-
бораторный тест, отражающий состояние симпатоадре-
налового звена регуляции. Были получены результаты, 
указывающие на связь желудочковой тахикардии с уров-
нем β-АРМ в определенных клинических ситуациях у 
взрослых пациентов [8].

Интересна оценка β-АРМ и ВСР у детей с наджелу-
дочковыми аритмиями, в том числе на этапах медика-
ментозного и оперативного лечения – радиочастотной 
аблации (РЧА). Учитывая, что β-АРМ является маркером 
симпатоадреналового звена ВНС, а ВСР позволяет гово-
рить именно о влиянии ВНС на сердечную деятельность, 
для более полного понимания регуляторных изменений 
целесообразно использование обоих представленных 
методов исследования.

Цель исследования: провести оценку β-АРМ и ВСР у 
детей с различными электрофизиологическими вариан-
тами наджелудочковых аритмий исходно и в ранний пе-
риод после проведения РЧА.

Материал и методы 
В исследование включены 43 пациента детского воз-

раста с наджелудочковыми аритмиями, находившиеся на 
лечении в НИИ кардиологии в период с 2021 по 2023 гг. 
Пациенты были разделены на группы в зависимости от 
электрофизиологического варианта аритмий: манифест-
ный феномен Вольфа – Паркинсона – Уайта (WPW) – 15 
пациентов; скрытый и манифестный синдром WPW, харак-
теризующийся пароксизмами тахикардии, – 13 пациентов; 
атриовентрикулярная узловая реципрокная тахикардия 
(АВУРТ) – 10 пациентов; предсердные эктопические тахи-
кардии (ПЭТ) – 5 пациентов. Клиническая характеристи-
ка пациентов представлена в таблице 1. Группу контроля 
составили 11 практически здоровых детей, не имеющих 
патологии сердечно-сосудистой системы.

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

Клинико-демографи-ческие 
показатели

Группы пациентов
WPW

АВУРТ ПЭТ Все НРС Контроль
феномен синдром

Общее количество 
пациентов, n 15 13 10 5 43 11

Мужской пол, n (%) 11 (73,33) 8 (61,54) 2 (20,0) 3 (60,0) 24 6 (54,5)
Женский пол, n (%) 4 (26,66) 5 (38,46) 8 (80,0) 2 (40,0) 19 5 (45,5)
Возраст, лет (Me [Q1; Q3]) 13 [10; 14,5] 14 [10; 14] 14,5 [13; 15] 13 [10; 13] 13 [10; 15] 14 [12; 16]
Масса тела, кг (Me [Q1; Q3]) 52 [38; 60] 51 [39; 59,5] 56 [40; 63] 52 [48; 55] 52 [39,3; 61,4] 58,0 [43; 71]
Рост, см (Me [Q1; Q3]) 164 [140; 171,5] 165 [149; 172] 160 [156; 172] 163,5 [155; 168] 164,5 [146,8; 172] 170 [151; 179]

ИМТ, кг/м2 (Me [Q1; Q3]) 19,71 [16,66; 22,05] 19,4 [16,6; 20,3] 19,7 [16,3; 23,0] 19,4 [17; 19,6] 19,5 [16,5; 22,1] 20,6 [17,9; 21,56]

Примечание: WPW – феномен Вольфа – Паркинсона – Уайта, АВУРТ – атриовентрикулярная узловая реципрокная тахикардия, ПЭТ – предсердная 
эктопическая тахикардия, НРС – нарушение ритма сердца, ИМТ – индекс массы тела.

Критерием включения в исследование являлось на-
личие наджелудочкового НРС, относящегося к одной из 
представленных выше групп. Критерии невключения – 
наличие врожденного порока сердца, кардиомиопатии, 

лабораторно-инструментальных признаков течения кар-
дита. Все включенные в исследование пациенты име-
ли первый функциональный класс сердечной недоста-
точности, оцененный в соответствии с классификацией 
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Нью-Йоркской кардиологической ассоциации (NYHA). 
Клиническую симптоматику в виде внезапно возникаю-
щих эпизодов учащенного сердцебиения имели все паци-
енты с синдромом WPW и АВУРТ. Пациенты с феноменом 
WPW и ПЭТ не имели жалоб. Причинами госпитализации 
пациентов данных групп явились сохраняющиеся при 
наблюдении в динамике изменения, по данным ЭКГ (на-
личие дельта-волны, эктопический предсердный ритм), 
а в случае ПЭТ – значимое повышение среднесуточной 
частоты сердечных сокращений (ЧСС).

Пациентам с НРС и в группе контроля проводилось 
общеклиническое обследование: сбор жалоб и ана-
мнестических данных, оценка объективного статуса, 
общий анализ крови, биохимический анализ крови с 
определением маркеров повреждения миокарда (при 
необходимости исключения кардита), ЭКГ в 12 отведени-
ях; трансторакальная эхокардиография сердца (ЭхоКГ); 
холтеровское мониторирование ЭКГ (ХМЭКГ); чреспище-
водное электрофизиологическое исследование (ЧПЭС) – 
при отсутствии на момент поступления документиро-
ванной пароксизмальной наджелудочковой тахикардии 
(НЖТ) с целью определения индуцируемости аритмии до 
проведения внутрисердечного электрофизиологического 
исследования.

По результатам обследования определялись показа-
ния к оперативному лечению НРС. Показаниями к прове-
дению РЧА являлись: 

– наличие документированной пароксизмальной НЖТ 
вне зависимости от частоты развития пароксизмов; 

– наличие дельта-волны при отсутствии клинической 
манифестации (феномен WPW), но при наличии соци-
альных показаний (ситуации, при которых ребенку отка-
зывают в допуске к занятиям физкультурой и спортом, 
при наличии ЭКГ-паттерна WPW вне зависимости от на-
личия пароксизмальной тахикардии) при условии возрас-
та пациентов старше 7 лет; 

– наличие предсердной тахикардии (в том числе бес-
симптомной) при значимом повышении среднесуточной 
ЧСС и наличии риска развития аритмогенной дисфунк-
ции миокарда.

При наличии показаний и отсутствии противопоказа-
ний на момент госпитализации (возникновение острого 
заболевания, обострение хронического) пациентам были 
выполнены внутрисердечное электрофизиологическое 
исследование и РЧА субстрата НЖТ.

В послеоперационном периоде пациентам было 
проведено обследование в объеме: ЭКГ, ЭхоКГ, ХМЭ-
КГ, ЧПЭС (пациентам с АВУРТ, скрытым синдромом 
WPW). До и через 3–5 сут после проведения РЧА паци-
ентам проводился забор крови для определения уровня 
β-АРМ.

Специальные методы исследования
Холтеровское мониторирование ЭКГ с оценкой ВСР 

выполняли с использованием системы суточного мони-
торирования ЭКГ Schiller 300. Определяли следующие 
параметры: ритм (синусовый, эктопический), общее ко-
личество сердечных сокращений за сутки, ЧСС, сред-
ние, минимальные и максимальные показатели, наличие 
аритмий, ЭКГ-синдромов и феноменов.

ВСР оценивали по показателям временной области: 
SDNN – стандартное отклонение всех анализируемых RR 
интервалов, определяется в миллисекундах (мс). SDNN 
является интегральным показателем временного анали-

за, отражает суммарный эффект влияния симпатического 
и парасимпатического звеньев на синусовый узел. Умень-
шение значения происходит при доминировании влияния 
симпатического отдела. Показатели, отражающие тонус 
симпатического отдела ВНС: SDNNidx – среднее зна-
чение стандартных отклонений за 5-минутные периоды 
(мс); SDANNi – стандартное отклонение усредненных за 
5 мин значений RR интервалов (мс). 

Величины SDNNidx и SDANNi прямо пропорциональ-
ны активности симпатического отдела ВНС. Показате-
ли активности парасимпатического отдела: rMSSD – 
квадратный корень суммы разностей последователь-
ных RR интервалов (мс); величина rMSSD прямо про-
порциональна активности парасимпатического отдела 
ВНС. pNN50 – процентная представленность эпизодов 
различия последовательных интервалов RR более чем 
на 50 мс. Величина pNN50 прямо пропорциональна ак-
тивности парасимпатического отдела ВНС. Анализ ре-
зультатов проводили в соответствии со стандартным 
протоколом.

Определение β-АРМ эритроцитов в образцах крови вы-
полняли с использованием набора реагентов БЕТА-АРМ 
АГАТ (ООО АГАТ, Россия) по изменению осморезистент-
ности эритроцитов под влиянием бета-адреноблокатора 
(1-(1-изопропиламино)-3-(1-нафталенил-окси)-2-пропа-
нол гидрохлорид). Данная методика основана на факте 
торможения гемолиза эритроцитов в присутствии бета-а-
дреноблокатора. Степень торможения гемолиза опреде-
ляли по отношению величин оптической плотности надо-
садочной жидкости опытной пробы к контрольной пробе, 
выраженного в процентах. Единицы процентов гемолиза 
принимали за условные единицы (усл. ед.) показателя 
β-АРМ. Нормой считали рекомендуемые производителем 
набора границы величины показателя β-АРМ в пределах 
2–20 усл. ед. При этом значения показателя β-АРМ более 
20 усл. ед. отражали сниженную адренореактивность или 
уменьшение количества адренорецепторов на мембране 
эритроцитов.

Статистическую обработку полученных данных вы-
полняли с помощью пакета программ STATISTICA 10. 
Качественные данные представлены абсолютными и 
относительными частотами, n (%). Анализ количествен-
ных данных на соответствие нормальному закону рас-
пределения проводили с использованием критерия Ша-
пиро – Уилка. Не соответствующие нормальному закону 
распределения количественные данные представлены 
в виде медианы и интерквартильного промежутка, Me 
[Q1; Q3]). Для сравнения количественных показателей в 
независимых выборках в случае распределения, отлич-
ного от нормального, применяли U-критерий Манна – 
Уитни с поправкой на множественные сравнения Бон-
феррони. Сравнение зависимых выборок выполняли с 
использованием критерия Уилкоксона; критический уро-
вень значимости при проверке статистических гипотез 
считали равным 0,05 (р – достигнутый уровень значи-
мости).

Результаты
При проведении статистической обработки резуль-

татов определения β-АРМ не было получено значи-
мых различий при внутри- и межгрупповом анализе до 
и после проведения оперативного лечения по уровню 
β-АРМ, также не были отмечены тенденции к разли-
чиям (табл. 2). Из таблицы 2 видно, что во всех группах 
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исходно и после проведения оперативного лечения меди-
аны β-АРМ остаются в пределах референсных значений, 
что свидетельствует о нормальном уровне активности 
симпатоадреналовой системы у пациентов. При анализе 
временных показателей ВСР были получены результаты, 
представленные в таблице 3.

Таблица 2. Значения показателя β-АРМ исходно и после проведения 
радиочастотной аблации
Table 2. Values of erythrocyte membranes β-adrenoreactivity initially and 
after RFA

Группа пациентов β-АРМ исходно β-АРМ после РЧА
WPW феномен 17,57 [13,29; 22,62] 18,605 [13,22; 22,83]
WPW синдром 16,11 [11,55; 18,24] 16,25 [9,7; 17,92]
АВУРТ 15,48 [12,86; 27,73] 14,62 [10,06; 30,81]
ПЭТ 12,88 [10,57; 17,41] 18,39 [15,22; 21,56]
Все группы НРС 15,78 [12,4; 19,6] 16,25 [11,25; 21,65]
Контроль 13,08 [8,84; 16,49] –

Примечание: β-АРМ – бэта-адренореактивности мембран эритро-
цитов, РЧА – радиочастотная аблация, WPW – феномен Вольфа – 
Паркинсона – Уайта, АВУРТ – атриовентрикулярная узловая реци-
прокная тахикардия, ПЭТ – предсердная эктопическая тахикардия, 
НРС – нарушение ритма сердца.

Таблица 3. Результаты оценки временных показателей вариабельно-
сти сердечного ритма
Table 3. Results of assessing temporal HRV parameters

Параметры ВСР
Исходное 
значение,  

Ме [Q25; 75]

После 
проведения РЧА, 

Ме [Q25; 75]
p

Феномен WPW
SDNN, мс 137 [111; 154] 121 [107; 156] 0,729

SDNNidx, мс 81 [71; 105] 76 [66; 84] 0,069
SDANNi, мс 101 [66; 115] 100 [76; 118] 0,495
rMSSD, мс 59 [48; 72] 50 [43; 66] 0,047
pNN50, % 26,6 [18,9; 32,9] 19 [14,4; 25,1] 0,004

Синдром WPW
SDNN, мс 126 [101; 170] 133,5 [110,5; 200] 0,610

SDNNidx, мс 70 [65; 93] 79 [64,5; 100,5] 0,968
SDANNi, мс 98 [74; 127] 89,5 [78; 149,5] 0,637
rMSSD, мс 56 [49; 61] 51 [41; 83] 0,449
pNN50, % 24,7 [13,4; 31,5] 18,2 [9,8; 34,4] 0,388

АВУРТ
SDNN, мс 120,5 [105; 151] 130,5 [115;171] 0,221

SDNNidx, мс 90,5 [62; 103] 82,5 [64; 100] 0,610
SDANNi, мс 78,5 [67; 93] 106,5 [88; 130] 0,007
rMSSD, мс 77 [48; 98] 60 [44; 85] 0,445
pNN50, % 27,8 [20,8; 33,2] 21,25 [13,8;29,9] 0,074

Группа контроля
SDNN, мс 132,5 [129; 161] – –

SDNNidx, мс 101 [68; 109] – –
SDANNi, мс 99 [93; 113] – –
rMSSD, мс 79 [57; 109] – –
pNN50, % 28,75 [17,8; 45,3] – –

Примечание: ВСР – вариабельность сердечного ритма, WPW – фе-
номен Вольфа – Паркинсона – Уайта, РЧА – радиочастотная абла-
ция, АВУРТ – атриовентрикулярная узловая реципрокная тахикар-
дия.

Статистически значимые различия были получены 
у пациентов с феноменом WPW по показателю рNN50, 
который статистически значимо снизился в раннем пери-
оде после проведения РЧА (р = 0,004). Аналогичные ре-
зультаты получены в этой же группе пациентов по уровню 

rMSSD (р = 0,047). У пациентов с АВУРТ статистически 
значимо повысился уровень SDANNi (р  =  0,007). При 
сравнении групп до и после РЧА с группой контроля ста-
тистически значимых изменений выявлено не было.

Все полученные статистически значимые результаты 
указывают на снижение влияния блуждающего нерва и 
повышение симпатических влияний на сердечный ритм, 
что расценивается как снижение ВСР. Стоит отметить, 
что изменение количественных значений показателей по-
сле проведения интервенционного лечения незначитель-
но, что свидетельствует об отсутствии значимого измене-
ния ВСР, связанного с ухудшением сердечно-сосудистого 
прогноза в данных группах. При межгрупповом анализе 
статистически значимых отличий получено не было.

Обсуждение
Результаты нашего исследования могут быть про-

комментированы, основываясь на данных литературы о 
феномене так называемого операционного стресса, воз-
никающего в ответ даже на малоинвазивные вмешатель-
ства, и особенностях функционирования регуляторных 
систем организма в педиатрической популяции.

В литературе достаточно опубликованных исследова-
ний о связи регулирующих систем и сердечно-сосудистых 
заболеваний у взрослых пациентов, в том числе аритмий. 
Для наследственных аритмий показана связь манифеста-
ции симптомов с преобладанием того или иного отдела 
ВНС. Симпатическая стимуляция провоцирует возникно-
вение желудочковых тахикардий и внезапной сердечной 
смерти при большинстве наследственных каналопатий, 
за исключением синдромов Бругада и ранней реполя-
ризации, где она может их предотвратить [9]. Симпати-
ческая гиперактивация продемонстрирована у взрослых 
пациентов с фибрилляцией предсердий и желудочковы-
ми тахикардиями на фоне ишемии миокарда [10].

Иная ситуация у пациентов детской популяции. Ис-
следовательские данные в этом направлении ограниче-
ны. Нами не было найдено современных исследований, 
которые бы демонстрировали связь наджелудочковых 
аритмий, их дебюта с особенностями функционирования 
ВНС у детей. Вероятно, это объясняется большой раз-
нородностью течения физиологических процессов в пе-
диатрической популяции даже среди здоровых детей. В 
нашем исследовании не получено данных о наличии ис-
ходной дисфункции ВНС у пациентов, что, скорее всего, 
обусловлено меньшим вкладом ВНС в развитие надже-
лудочковых аритмий у пациентов со структурно нормаль-
ным сердцем, а также особенностями функционирования 
регуляторных систем у детей.

Оценивая состояние ВНС у детей в норме и при па-
тологии, необходимо учитывать ее активное созревание 
в детском возрасте. В разные возрастные периоды ти-
пичны преобладания того или иного отдела. Для детей, в 
отличие от взрослых, характерны дыхательная аритмия, 
миграция водителя ритма и другие признаки избыточной 
ваготонии. При этом отсутствуют какие-либо клинические 
проявления, нарушения гемодинамики. Подобные изме-
нения в педиатрической популяции рассматриваются как 
вариант нормы, не требуют пристального наблюдения 
и нивелируются по мере взросления. И этот факт, несо-
мненно, требует внимания при интерпретации результа-
тов оценки вегетативного статуса у детей.

В многоцентровом исследовании L.M. Harteveld и со-
авт., включавшем 4820 здоровых детей, была проведена 
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оценка особенностей созревания сердечной ВНС у де-
тей и подростков в возрастном диапазоне от полугода до 
20 лет с использованием импедансной кардиографии и 
анализа ЭКГ. Пациенты были разделены на 12 подгрупп 
в зависимости от возраста. Были выделены общие зако-
номерности развития ВНС у детей. Симпатическая актив-
ность по мере взросления характеризовалась линейным 
снижением. Парасимпатическая активность, напротив, 
показала нелинейный характер с экспоненциальным ро-
стом с младенческого возраста, фазой плато в предпод-
ростковом возрасте и последующим снижением к подрост-
ковому возрасту. Однако авторы отмечают, что несмотря 
на большой объем выборки, были выявлены высокие 
индивидуальные различия во всех возрастных группах. 
Использование центелей, нормативных значений у детей 
является скромным ввиду больших индивидуальных раз-
личий даже в пределах узких возрастных групп [11].

В ряде исследований показано влияние различных 
факторов и патологий на нормальное развитие вегета-
тивной регуляции и регуляции сердечного ритма. Доля 
жировой ткани в организме, объем регулярной физиче-
ской нагрузки, психологическое состояние, экстракарди-
альная патология (гипотиреоз, сахарный диабет, невро-
логические заболевания) и другие факторы показали 
свое влияние на показатели ВСР в норме и при патоло-
гии [12–15].

Описанные выше данные свидетельствуют в пользу 
того, что состояние ВНС у детей, в отличие от взрослых, 
не обладает стабильным соотношением симпатического 
и парасимпатического отделов и реагирует на любые из-
менения в организме, в том числе на экстракардиальную 
патологию. При развитии патологического процесса уро-
вень маркеров функции ВНС может оставаться нормаль-
ным за счет высокой пластичности нейрогуморальных 
регуляторных систем.

После проведения интервенционного лечения арит-
мий в группах феномена и синдрома WPW, АВУРТ от-
мечено изменение показателей ВСР в сторону преоб-
ладания симпатических влияний – снижения ВСР. В 
литературе имеются сообщения, касающиеся поврежда-
ющего эффекта РЧА аритмий у взрослых [16]. В иссле-
довании F.  Kizilirmak и соавт. продемонстрировано, что 
после интервенционного лечения повышались уровни ка-
техоламинов, тропонина I, миоглобина, сердечной фрак-
ции креатинфосфокиназы, которые явились независимы-
ми предикторами рецидива после оперативного лечения 
фибрилляции предсердий [17].

В исследованиях, посвященных РЧА в педиатрической 
популяции, показано, что данная процедура сопряжена с 
повреждением миокарда, что подтверждается повышени-
ем концентрации тропонина I в раннем послеоперацион-
ном периоде. Степень повышения прямо пропорциональ-
на количеству наносимых аппликаций. Отмечено, что 
концентрация тропонина I возвращается к норме в тече-
ние одной недели после проведения РЧА [18, 19].

Известно, что во время острой ишемии миокар-
да происходит избыточный выброс катехоламинов с 
гиперактивацией симпатоадреналовой системы [18]. 
Учитывая реакцию со стороны маркеров повреждения 
миокарда после проведения РЧА, изменения миокарда 

в области радиочастотных аппликаций служат эквива-
лентами очагов ишемии. Повышение симпатического 
вклада в регуляцию сердечного ритма после интер-
венционного лечения у наших пациентов согласуется с 
представленными литературными данными. При этом, 
по-видимому, мощность и количество аппликаций вли-
яют на степень реакции со стороны симпатоадренало-
вой системы. При наджелудочковых аритмиях у детей 
выраженность локальных изменений не приводит к из-
менению системного маркера симпатического отдела 
ВНС – β-АРМ, но отражается на ВСР, что является при-
знаком операционного стресса. Также можно предполо-
жить, что ВСР в выборке пациентов, соответствующих 
критериям включения в исследование, оказалась более 
ранним маркером реагирования на интервенционное 
лечение аритмий.

Заключение
У детей подросткового возраста с наджелудочковыми 

аритмиями в отсутствие структурной, органической пато-
логии сердца при оценке вегетативного статуса до про-
ведения оперативного лечения не выявлены признаки 
дисфункции ВНС в виде преобладания симпатического 
или парасимпатического отделов. Медианы показателя 
β-АРМ и временных показателей ВСР в группах пациен-
тов с различными электрофизиологическими варианта-
ми аритмий исходно оставались в пределах возрастной 
нормы и не имели значимых различий с контрольной 
группой. Полученные данные могут свидетельствовать 
о незначимом вкладе ВНС в патогенез и манифестацию 
наджелудочковых аритмий у детей без структурных изме-
нений и органической патологии сердца. Одновременно 
результаты подтверждают литературные данные о высо-
кой пластичности и изменчивости ВНС у детей на фоне 
ее активного созревания.

В раннем послеоперационном периоде не происходит 
значимого изменения β-АРМ, в то время как в большин-
стве групп отмечено изменение ВСР, связанное с уве-
личением симпатического влияния на сердце. Получен-
ные результаты соответствуют ранее опубликованным 
исследованиям, свидетельствующим о возникновении в 
раннем периоде после проведении РЧА операционного 
стресса, характеризующегося симпатикотонией.

Вместе с тем отсутствие динамики уровня β-АРМ по-
сле проведения РЧА свидетельствует о том, что у данных 
групп пациентов показатели ВСР имеют большее диагно-
стическое значение в раннем послеоперационном пери-
оде,  чем β-АРМ.

Результаты исследования предполагают ценность 
оценки ВСР у пациентов представленных групп до и по-
сле оперативного лечения НРС, в то время как определе-
ние β-АРМ более перспективно у пациентов с желудочко-
выми аритмиями, у которых анализ ВСР ограничен.

Ограничения исследования
Основными ограничениями настоящего исследования 

являются небольшой размер выборок и обследование 
пациентов только в раннем (3–5  сут после проведения 
РЧА) послеоперационном периоде.
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Ассоциация показателей механической 
диссинхронии сердца с данными динамической 
однофотонной эмиссионной компьютерной 
томографии миокарда: роль временного интервала 
между стресс-тестом и записью
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Аннотация
Введение. Наличие механической диссинхронии (МД), согласно данным ЭКГ-синхронизированной перфузионной 
сцинтиграфии миокарда, является чувствительным маркером нарушения перфузии миокарда, однако прямое сравнение 
ее с показателями резерва миокардиального кровотока (РМК) по данным однофотонной эмиссионной компьютерной 
томографии (ОФЭКТ) не проводилось. Стандартные протоколы проведения перфузионной сцинтиграфии миокарда 
подразумевают большой временной интервал между стресс-тестом и записью, за который стресс-индуцированные 
изменения могут пройти. Потенциально имеется возможность сократить временной интервал до 5 мин.
Цель исследования: оценить взаимосвязь показателей миокардиального кровотока и РМК, согласно данным ОФЭКТ, с 
показателями МД, полученными при рутинной ЭКГ-синхронизированной перфузионной сцинтиграфии миокарда через 
5 и 60 мин после нагрузочного теста.
Материал и методы. В исследование вошли 20 пациентов с подозрением на наличие ишемической болезни сердца 
(ИБС), с сохраненной фракцией выброса левого желудочка (ФВЛЖ) и без обструктивного поражения коронарных 
артерий, по данным мультиспиральной компьютерной коронароангиографии (МСКТ-КАГ). Всем пациентам была 
проведена динамическая ОФЭКТ (дОФЭКТ) по двухдневному протоколу «покой / нагрузка». Через 60 мин после введе-
ния радиофармпрепарата (РФП) проводилась ЭКГ-синхронизированная запись перфузии миокарда. По результатам 
дОФЭКТ путем постобработки были получены данные миокардиального кровотока и РМК, а также показатели  
МД (phase histogram standard deviation (PSD, град.) и phase histogram bandwidth (HBW, град.)) с 5-й мин после введения 
РФП. Из отсроченных изображений были получены данные о состоянии перфузии, а также показатели МД, аналогич-
ные таковым по данным дОФЭКТ (PSD, HBW). На основании данных дОФЭКТ пациенты были разделены на 2 группы 
равного размера (n = 10): первая группа – с сохраненным РМК (≥ 2,0), вторая группа – со сниженным РМК (< 2,0). 
Результаты. Корреляционный анализ продемонстрировал, что показатели МД на фоне стресс-теста при раннем 
сканировании имеют более сильную корреляцию с показателями РМК (PSD ρ  =  –0,68; р  <  0,001; HBW ρ  =  –0,68; 
p = 0,001) по сравнению с показателями отсроченного сканирования (PSD ρ = –0,38; p = 0,019; HBW ρ = –0,44; p = 0,005). 
По данным многофакторного регрессионного анализа, PSD на фоне стресс-теста при раннем сканировании являлось 
единственным статистически значимым предиктором снижения РМК относительно порогового значения PSD = 22° 
(отношение шансов (ОШ) 1,29 (1,1; 1,53)). Построенная прогностическая модель логистической регрессии обладала 
чувствительностью 81% и специфичностью 87% (AUC  =  0,86; p  <  0,001) в предсказании повышения / понижения 
показателей РМК, согласно данным дОФЭКТ.
Заключение. Показатели МД ЛЖ, полученные при ранней постстрессовой ЭКГ-синхронизированной перфузионной 
сцинтиграфии миокарда, имеют более сильную ассоциацию с показателями РМК.

Ключевые слова: резерв миокардиального кровотока; динамическая однофотонная эмиссионная компью-
терная томография; механическая диссинхрония; ЭКГ-синхронизированная перфузион-
ная сцинтиграфия миокарда.
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Abstract
Introduction. According to ECG-synchronized myocardial perfusion imaging (MPI) mechanical dyssynchrony (MD) is a sensi-
tive marker of impaired myocardial perfusion. However, its direct comparison with indicators of myocardial blood flow reserve 
(MFR) according to single-photon emission computed tomography (SPECT) was not carried out. Traditional MPI protocols 
imply a long gap between stress test and image acquisition, during which stress-induced changes may pass. It is potentially 
possible to reduce the time interval down to 5 minutes. 
Aim: To investigate the relationship between early and delayed MD indices and the data of MFR by means of SPECT.
Material and Methods. The study included 20 patients with suspected coronary heart disease, preserved left ventricular 
ejection fraction (>55%) and without obstructive coronary artery lesions (< 50%) according to multislice computed coronary an-
giography. All patients underwent dynamic SPECT (dSPECT) according to a two-day rest/stress protocol. Gated MPI was per-
formed 60 minutes after radiopharmaceutical administration. Myocardial blood flow and reserve, as well as phase histogram 
standard deviation (PSD, degree) and phase histogram bandwidth (HBW, degree) from 5 minutes after radiopharmaceutical 
administration were obtained from the dSPECT data by postprocessing. Perfusion data as well as MD indices (PSD, HBW) 
were obtained from delayed images. Based on dSPECT data, patients were divided into 2 groups: with preserved (MFR ≥ 2.0) 
and reduced (MFR < 2.0) myocardial blood flow reserve.
Results. Correlation analysis showed that MD indices on stress test in early scan had a stronger association with MFR (PSD 
ρ = –0.68, p< 0.001; HBW ρ = –0.68, p = 0.001) compared to those in delayed scan (PSD ρ = –0.38, p = 0.019; HBW ρ = –0.44, 
p = 0.005). According to multivariate regression analysis, PSD on stress test at early scan was the only independent predictor of 
reduced MFR (OR 1.29 (1.1; 1.53)). Stress PSD > 22° obtained at early scanning had a sensitivity of 81% and specificity of 
87% (AUC = 0.86, p < 0.001) in predicting of reduced MFR.
Conclusion. Left ventricular mechanical dyssynchrony indices obtained by early post-stress gated MPI have a stronger 
association with myocardial blood flow reserve indices.

Keywords: myocardial blood flow reserve; dynamic SPECT; mechanical dyssynchrony; gated SPECT.
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Введение
Стенокардия является самым распространенным сим-

птомом ишемии миокарда. Согласно статистике, данным 
заболеванием страдают около 112 млн человек во всем 
мире [1]. Считается, что ее причиной в основном является 
обструктивный атеросклероз коронарных артерий, однако 
до 70% пациентов, подвергшихся коронароангиографии 
(КАГ) по поводу симптомов ишемии миокарда, не имели 
значимого сужения коронарных артерий. Это явление 
носит название ишемии без обструктивного поражения 
коронарных артерий (ИБОКА). Несмотря на отсутствие 
обструкции коронарных артерий, прогноз у данных паци-
ентов неблагоприятен и они требуют тщательного лече-
ния. Хотя патофизиологические механизмы ИБОКА слож-
ны и до конца не изучены, исследования показали, что в 
59–89% случаев причиной ее является коронарная микро-
васкулярная дисфункция (КМД), важный фактор развития 
и прогрессирования коронарогенной и некоронарогенной 
патологии сердца. Ее наличие значительно отягощает те-
чение обструктивного и необструктивного атеросклероти-
ческого поражения коронарных артерий [1–3].

Одним из неинвазивных подходов к диагностике 
КМД является определение резерва миокардиального 
кровотока (РМК) посредством позитронно-эмиссионной 
томографии (ПЭТ) и однофотонной эмиссионной ком-
пьютерной томографии (ОФЭКТ) [1–5]. Данный подход 
продемонстрировал прогностическую значимость как у 
пациентов с промежуточной степенью стенозирования 
коронарных артерий [4], так и у пациентов с ИБОКА [5]. 
Тем не менее, доступность такого подхода в отечествен-
ной практике остается низкой [6].

Сцинтиграфия играет ключевую роль в выявлении на-
рушения перфузии миокарда. Со временем к стандарт-
ной полуколичественной оценке перфузии добавлялись 
дополнительные, более чувствительные маркеры, повы-
шающие ее диагностическую точность [7], такие как ме-
ханическая диссинхрония (МД). Ее оценка посредством 
перфузионной сцинтиграфии миокарда стала возможной 
после 2005 г., когда J. Chen и соавт. [8] первыми проде-
монстрировали возможность оценки синхронности со-
кращений миокарда левого желудочка (ЛЖ) на основе 
ЭКГ-синхронизированных изображений. С тех пор были 
подтверждены возможности МД, оцененной по данным 
перфузионных модальностей, как в диагностике, так и в 
прогнозировании течения ишемической болезни сердца 
(ИБС) [7–12].

Неотъемлемой частью исследования перфузии ми-
окарда являются нагрузочные тесты. Однако, согласно 
текущим рекомендациям [13], между стресс-тестом и 
записью должно пройти минимум 15–20 мин для теста с 
физической нагрузкой и минимум 60 мин – при использо-
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вании вазодилататоров. Это обусловлено особенностя-
ми фармакодинамики препаратов 99mTc. Таким образом, 
к моменту записи изображения нарушения сократитель-
ной функции, обусловленные ишемией, могут пройти 
и остаться незамеченными [14]. При этом в ряде работ 
продемонстрирована возможность значительного сокра-
щения времени между стресс-тестом и записью исследо-
вания [15–17].

Цель исследования: оценка взаимосвязи показателей 
РМК, согласно данным ОФЭКТ, с показателями МД, полу-
ченными при рутинной ЭКГ-синхронизированной перфу-
зионной сцинтиграфии миокарда через 5 и 60 мин после 
нагрузочного теста.

Материал и методы
В исследовании участвовали 20 пациентов, прошед-

ших обследование на базе лаборатории радионуклид-
ных методов исследования НИИ кардиологии Томского 
НИМЦ в 2023–2024  гг., с подозрением на наличие хро-
нической ИБС и отсутствием обструктивного поражения 
коронарных артерий (≥  50%), согласно данным мульти-
спиральной компьютерной коронароангиографии (МСКТ-
КАГ). Критериями исключения являлись: возраст менее 
18 и более 75 лет; фракция выброса левого желудочка 
(ФВЛЖ) < 50%, по данным эхокардиографии; отсутствие 
в анамнезе инфарктов миокарда и / или реваскуляри-
зации; морбидное ожирение (индекс массы тела > 45); 
воспалительные заболевания миокарда, наличие выра-
женных гематологических, неврологических расстройств, 
других состояний, препятствующих выполнению иссле-
дования, противопоказания к проведению стресс-теста с 
аденозинтрифосфатом (АТФ) (систолическая артериаль-
ная гипотония, атриовентрикулярная блокада III степе-
ни, синдром слабости синусового узла, тяжелое течение 
бронхиальной астмы, хроническая обструктивная бо-
лезнь легких, массивная тромбоэмболия легочной арте-
рии, аллергия на АТФ), а также отказ пациента от участия 
в исследовании.

Все пациенты были проинформированы о цели и про-
токоле исследования. Протокол исследования был одо-
брен локальным этическим комитетом НИИ кардиологии 
Томского НИМЦ.

Протокол проведения радионуклидных  
исследований

Все сцинтиграфические исследования проводи-
лись с использованием гибридного специализирован-
ного ОФЭКТ / КТ томографа Discovery NM/CT570C 
(GE Healthcare, США) с детекторами на основе кад-
мий-цинк-теллура. Томосцинтиграфия миокарда осу-
ществлялась с использованием низкоэнергетического 
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мульти-пинхол коллиматора одновременно в 19 проекци-
ях на матрицу 32 × 32  пикселя (размер пикселя 4 мм). 
Центр энергетического окна устанавливался на фотопик 
Tc99m – 140 кЭв; ширина энергетического окна была сим-
метричной и составляла 20%. Все записи проводились в 
ЭКГ-синхронизированном режиме (16 кадров на сердеч-
ный цикл; 40% от R-R интервала – окно принятия цикла).

Стресс-тесты выполнялись натощак. Продукты, со-
держащие кофеин, а также производные метилксанти-
нов, исключались за 24 ч до исследования. Всем паци-
ентам перед первым исследованием устанавливался 
внутривенный катетер. Перед стресс-тестом и во время 
тестирования пациентам проводился ЭКГ-мониторинг в 
12 стандартных отведениях, а также контроль артери-

ального давления. После завершения нагрузочного теста 
контроль показателей осуществлялся до возвращения 
показателей к исходным цифрам.

Сцинтиграфические исследования проводились по 
двухдневному протоколу «покой / нагрузка» (рис. 1). В 
первый день пациентам осуществлялась динамическая 
ОФЭКТ в покое, за которой следовала запись отсроченной 
ЭКГ-синхронизированной перфузионной сцинтиграфии 
миокарда. Во второй день проводилась динамическая 
ЭКГ-синхронизированная ОФЭКТ на фоне стресс-те-
ста с АТФ, за которой следовала запись постстрессовой 
ЭКГ-синхронизированной перфузионной сцинтиграфии 
миокарда. Радиофармпрепарат (РФП) вводился пациен-
ту один раз в день.

Рис. 1. Протокол проведения сцинтиграфических исследований 
Примечание: ЭКГ-ПСМ – ЭКГ-синхронизированная перфузионная сцинтиграфия миокарда, АТФ – аденозинтрифосфат.
Fig. 1. Gated-SPECT study protocol 
Note: SPECT - single-photon emission computed tomography.

На первом этапе в состоянии функционального покоя 
проводилась запись прохождения болюса РФП по каме-
рам и миокарду ЛЖ. Позиционирование области сердца 
пациента относительно центра поля зрения гамма-ка-
меры осуществлялось на основании индивидуальных 
топографо-анатомических данных, которые были полу-
чены при проведении низкодозной КТ органов грудной 
клетки (напряжение трубки – 100вК, ток трубки – 20 мА, 
время вращения – 0,8 с, шаг спирали – 0,969:1, толщи-
на среза – 5 мм). Через предварительно установленный 
внутривенный катетер производилось введение болюса 
РФП препарата в объеме 5 мл (активность – 370 МБк) со 
скоростью 0,5 мл/с, после чего вводилось 30 мл физиоло-
гического раствора со скоростью 1,5 мл/с. Сбор данных 
начинался непосредственно перед введением РФП. Ре-
гистрация динамических томосцинтиграмм проводилась 
в ЭКГ-синхронизированном режиме в течение 10 мин в 
режиме «List Mode», который позволяет ретроспективно 

реконструировать серии динамических и статических то-
мосцинтиграмм из массива первичных данных. 

На второй день выполнялась запись прохождения бо-
люса РФП по камерам сердца и миокарду ЛЖ на фоне 
фармакологического теста, который заключался во вну-
тривенном введении АТФ в дозировке 160 мкг/кг/мин на 
протяжении 4  мин. Введение РФП производилось на 
2-й мин стресс-теста. Объем болюса РФП и параметры 
его введения не отличались от таковых для исследова-
ния в состоянии покоя.

В оба дня через 60 мин после введения РФП прово-
дилась запись ЭКГ-синхронизированной перфузионной 
сцинтиграфии миокарда на протяжении 5 мин. Для кор-
рекции аттенюации использовалась низкодозная КТ орга-
нов грудной клетки (напряжение на рентгеновской трубке 
– 120 кВ, сила тока – 20 мА; время ротации трубки – 0,8 с; 
шаг спирали – 0,969:1). Общая эффективная лучевая на-
грузка исследования не превышала 6,25 мЗв. 
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Обработка и анализ результатов исследования
Обработка всех сцинтиграфических исследований 

проводилась на рабочей станции Xeleris II (GE Healthcare, 
Haifa, Israel) с использованием специального итеративно-
го алгоритма с 50 итерациями и применением фильтра 
постобработки Баттерворта (частота – 0,37, порядок – 7). 

Осуществлялся визуальный анализ качества полу-
ченных изображений по 3-балльной шкале, где 1 – от-
личное качество исследования (отсутствие значимых 
артефактов), 2 – удовлетворительное качество (наличие 
артефактов от накопления РФП в желудочно-кишечном 
тракте (ЖКТ), не влияющее на счет импульсов в миокар-
де; достаточный счет импульсов), 3 – низкое качество 
(значимые артефакты от накопления РФП в ЖКТ, низкое 
соотношение «миокард / фон» и т. д.).

Обработка результатов исследования РМК проводи-
лась при помощи специализированного программного 
обеспечения (Corridor 4DM Reserve v.2015, INVIA, Ann 
Arbor, MI, США), которое включало в себя анализ стати-
ческих и динамических изображений с построением на их 
основе графиков «активность-время» для зон интереса, 
соответствующих сосудистым регионам ЛЖ. На основе 
полученных графиков были определены показатели ми-
окардиального кровотока (мл/мин/г) в покое и на фоне 
стресс-теста, на основании которых определялись индек-
сы РМК, отражающие стресс-индуцированное усиление 
кровотока по сравнению с исследованием в покое. 

Для оценки результатов миокардиальной перфузии 
использовался специализированный программный пакет 
Corridor 4DM (INVIA, Ann Arbor, MI, США) с построени-
ем срезов по короткой и длинной осям сердца, а также 
17-сегментарной полярной карты ЛЖ, нормализованной 
к 100%. Полуколичественный расчет локальных нару-
шений перфузии ЛЖ проводился в баллах: 0 – аккуму-
ляция РФП в сегменте миокарда ≥ 70% от максимально-
го, 1 – незначительное снижение аккумуляции (50–69%),  
2 – умеренно сниженная аккумуляция (30–49%), 3 – выра-
женное снижение аккумуляции (10–29%), 4 – резкое сни-
жение накопления РФП (< 10%). Рассчитывалось общее 
нарушение перфузии на нагрузке (SSS – Summed Stress 
Score), в покое (SRS – Summed Rest Score), а также их 
разница (SDS – Summed Difference Score [SDS = SSS – 
SRS]). 

Оценка МД осуществлялась на основании данных 
ЭКГ-синхронизированной перфузионной сцинтиграфии 
миокарда, полученных (1) при выполнении динамической 
записи на фоне АТФ пробы (ранние постнагрузочные изо-
бражения, реконструированные из массива первичных 
данных с 5-й по 10-ю мин исследования); (2) при записи 
отсроченных изображений через 60 мин после введения 
РФП. После построения кривой «активность-время» ав-
томатически вычислялись следующие показатели МД 
ЛЖ: Phase standard deviation (PSD) – стандартное откло-
нение фазовой гистограммы; Histogram bandwidth (HBW) 
– ширина фазовой диаграммы. Оценка стресс-индуциро-
ванных изменений оценивалась как разность показателя 
на фоне стресс-теста и в покое (Δ =  [показатель на на-
грузке] – [показатель в покое]). 

После вычисления показателей РМК пациенты были 
разделены на две группы: группу с сохраненным (≥ 2,0) и 
со сниженным (< 2,0) РМК. 

Для проверки нормальности распределения получен-
ных данных применяли критерий Шапиро – Уилка. При 
описании количественных показателей использовали 

медиану и межквартильный интервал, Me (Q1; Q3). Ста-
тистическую значимость межгрупповых различий количе-
ственных величин оценивали при помощи непараметри-
ческого критерия Манна – Уитни. Сравнение показателя 
МД в динамике проводили по критерию Уилкоксона. Ста-
тистическую значимость межгрупповых различий номина-
тивных данных оценивали с использованием χ2-критерия 
Пирсона или точного критерия Фишера. Оценку корре-
ляционных связей между количественными признаками 
осуществляли с помощью коэффициента корреляции 
Спирмена. Для нахождения дифференциальной границы 
между исследуемыми величинами в независимых выбор-
ках и сравнения диагностической эффективности иссле-
дуемых в работе методик строили модели логистической 
регрессии и проводили их ROC-анализ. В качестве ме-
трики прогностического качества моделей использовали 
AUC. Было найдено оптимальное пороговое значение 
(the best cut-off value) предиктора PSD для классифика-
ции пациентов в группы по уровню РМК. Пороговый уро-
вень значимости при проверке статистических гипотез 
составлял p = 0,05.

Результаты
Качество изображений было оценено как отличное у 

16 (80%) пациентов при раннем постстрессовом и у 18 
(90%) – при отсроченном сканировании, удовлетвори-
тельное – у 4 (20%) и 2 (10%) при раннем и отсроченном 
сканировании соответственно (рис. 2).

Общая характеристика пациентов после разделения 
на группы представлена в таблице 1. Как следует из та-
блицы, в группе с сохраненным РМК было больше паци-
ентов с неангинозной болью (50 и 20% соответственно, 
p = 0,05). Также данная группа характеризовалась более 
низкими показателями конечно-диастолического объема 
ЛЖ. В группе сниженного РМК отмечались более выра-
женные показатели стенозирования в передней нисходя-
щей артерии (32 против 17%).

Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов
Table 1. Basic patient characteristics

Показатели РМК ≥ 2,0  
n = 10

РМК < 2,0  
n = 10

p- 
value

Возраст 56 ± 4,3 59 ± 4,3 0,51
Мужчины, n 3 (30%) 4 (40%) 0,09
Артериальная  
гипертензия, n 8 (80%) 6 (60%) 0,61

Дислипидемия, n 5 (50%) 6 (60%) 0,48
Сахарный диабет, n 2 (20%) 3 (30%) 0,09
Типичная стенокардия, n 2 (20%) 3 (30%) 0,09
Атипичная стенокардия 3 (30%) 5 (50%) 0,06
Неангинозная боль, n 5 (50%) 2 (20%) 0,05
ФВЛЖ, % 64 (62; 65) 65 (64; 66) 0,06
КДО, мл 100 (91; 113) 116 (106; 125) 0,0029
КСО, мл 35 (32; 42) 41 (35; 43) 0,06

Стенозирование коронарных артерий
ПНА, % 17 (13; 35) 32 (28; 44) 0,05
ОА, % 7 (5; 22) 12 (7; 27) 0,82
ПКА, % 27 (9; 39) 25 (12; 33) 0,6

Примечание: РМК – резерв миокардиального кровотока, ФВ – фрак-
ция выброса, ЛЖ – левый желудочек, КДО – конечно-диастоличе-
ский объем, КСО  конечно-систолический объем, ПНА – передняя 
нисходящая артерия, ОА – огибающая артерия, ПКА – правая коро-
нарная артерия.
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Рис. 2. Примеры раннего и отсроченного сканирования. А – пример «раннего» изображения (через 5 мин после введения радиофармпрепарата),  
Б – пример «отсроченного» изображения (через 60 мин после введения радиофармпрепарата)
Fig. 2. Examples of early and delayed scans. A – example of “early” scan (5 minutes after tracer injection); Б – example of “delayed” scan (60 minutes after 
tracer injection)
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Показатели перфузии не различались между груп-
пами. При анализе значений РМК было показано, что 
данный показатель значительно различается между груп-
пами вследствие высоких значений кровотока, исследо-
ванного на фоне покоя (табл. 2).

Таблица 2. Сцинтиграфическая характеристика пациентов
Table 2. SPECT patient characteristics

Показатели РМК ≥ 2,0  
n = 10

РМК < 2,0 
n = 10 p -value

Состояние перфузии
SSS, % 4 (2; 7) 5 (2;7) 0,18
SRS, % 2 (0; 4) 2 (1; 5) 0,21
SDS, % 4 (2; 5) 3,5 (1,5; 5,5) 0,88
TID 0,99 (0,88; 1,08) 1,09 (0,98; 1,17) 0,12
МК в покое,  
общий, мл/г/мин 0,475 (0,34; 0,58) 1,07 (0,83; 1,31) < 0,001

ПНА, мл/г/мин 0,5 (0,39; 0,56) 1,01 (0,84; 1,2) < 0,001
ОА, мл/г/мин 0,47 (0,38; 0,6) 1,17 (0,87; 1,38) < 0,001
ПКА, мл/г/мин 0,52 (0,38; 0,66) 1,1 (0,81; 1,37) < 0,001
МК в нагрузке, 
общий, мл/г/мин 1,41(1,1; 1,75) 1,14 (1,1; 1,56) 0,51

ПНА, мл/г/мин 1,34 (1,1; 1,48) 1,15 (0,91; 1,48) 0,5
ОА, мл/г/мин 1,65 (1,35; 1,91) 1,35 (1,26; 2,04) 0,67
ПКА, мл/г/мин 1,33 (1,06; 1,87) 1,22 (0,99; 1,34) 0,42
РМК 2,85 (2,47; 3,02) 1,38 (0,89; 1,55) < 0,001
ПНА 2,78 (2,1; 3,0) 1,49 (0,77; 1,53) < 0,001
ОА 3,0 (2,8; 3,8) 1,33 (1,01; 1,43) < 0,001
ПКА 2,4 (2,2; 2,8) 1,25(1,04; 1,59) < 0,001

Примечание: РМК – резерв миокардиального кровотока, ПНА – пе-
редняя нисходящая артерия, ОА – огибающая артерия, ПКА – пра-
вая коронарная артерия, TID – transient ischemic dilation ration, ин-
декс транзиторной ишемической дилатации, SSS – summed stress 
score, нарушение перфузии на фоне нагрузки, SRS – summed rest 
score, нарушение перфузии в покое, SDS – summed difference score, 
разница перфузии между нагрузкой и покоем, МК – миокардиальный 
кровоток.

Note: SPECT – single-photon emission computed tomography.

При анализе показателей МД было показано, что при 
раннем сканировании в группе сниженного РМК на фоне 
нагрузки значительно увеличились показатели PSD (рис. 
3), а показатели HBW демонстрировали тенденцию к 
росту (рис. 4), тогда как в группе сохраненного РМК по-
казатели достоверно не менялись и имели тенденцию к 
снижению. При отсроченном сканировании, несмотря на 
сохранившуюся тенденцию показателей МД к увеличе-
нию в группе сниженного РМК и снижению в группе со-
храненного РМК, лишь во второй группе данная динами-
ка была статистически значимой (см. рис. 3 и 4). 

При анализе стресс-индуцированных изменений по-
казателей МД видно, что общая закономерность ответа 
МД на нагрузочный тест у пациентов со сниженным РМК 
отличается от пациентов с сохраненным РМК: у первой 
группы МД возрастает, тогда как у второй данный пока-
затель снижается или остается неизменным (см. рис. 4).

При анализе корреляционных взаимосвязей было 
выявлено, что только МД, зафиксированная после на-
грузочного теста, коррелируют с показателями РМК. При 
этом показатели МД, полученные при раннем сканирова-
нии, значительно сильнее коррелируют с данными РМК 
(рис. 5). Также показатели МД как при раннем, так и при 
отсроченном сканировании обратно коррелировали с по-

Рис. 3. Показатели механической диссинхронии, полученные при 
раннем и отсроченном сканировании
Примечание: РМК – резерв миокардиального кровотока Me [Q25; 
75], стандартное отклонение фазовой гистограммы, , ширина фазо-
вой гистограммы.
Fig. 3. Mechanical dyssynchrony indices obtained by early and delayed 
acquisition.
Note: PSD – phase histogram standard deviation, HBW – phase  
histogram bandwidth.

казателями МК покоя, однако для раннего сканирования 
данная корреляция была более выражена (раннее: PSD 
ρ = –0,54; р = 0,001; HBW ρ = –0,51; р = 0,002; отсрочен-
ное: PSD ρ = –0,35; р = 0,04; HBW ρ = –0,37; р = 0,02).

Регрессионный анализ выявил, что лишь показа-
тели, полученные на фоне нагрузочного теста, а также 
стресс-индуцированная динамика PSD, полученная 
при раннем сканировании, детерминировали наличие 
сниженного кровотока (табл. 3). При этом статистиче-
ски значимым предиктором снижения РМК являлась 
лишь PSD, полученная на фоне нагрузочного теста 
при раннем сканировании (отношение шансов (ОШ) = 
1,29; доверительный интервал (ДИ) 95% 1,1–1,53;  
р < 0,001).
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Таблица 3. Результаты логистического регрессионного анализа 
прогностической значимости показателей механической диссинхро-
нии, полученной при раннем и отсроченном сканировании, в оценке 
вероятности наличия у пациента сниженного резерва миокардиаль-
ного кровотока по данным динамической однофотонной эмиссионной 
компьютерной томографии
Table 3. Logistic regression analysis of predictive value of mechanical 
dyssynchrony indices in estimating the odds of reduced myocardial blood 
flow reserve according to dynamic SPECT

Показатели ОШ 95% ДИ р
Rest PSD early 1,05 0,98–1,1 н/з
Rest PSD late 1,02 0,96–1,07 н/з
Rest HBW early 1,01 0,99–1,03 н/з
Rest HBW late 1 0,99–1,01 н/з
Stress PSD early 1,29 1,1–1,53 <0,001
Stress PSD late 1,09 0,99–1,2 н/з
Stress HBW early 1,06 1,01–1,11 <0,001
Stress HBW late 1,03 1,0092–1,07 0,008
delta PSD early 1,11 1,02–1,21 0,01
delta PSD late 1,01 0,95–1,08 н/з
delta HBW early 1,0097 0,99–1,02 н/з
delta HBW late 0,99 0,98–1,0097 н/з

Примечание: ОШ – отношение шансов, ДИ – доверительный ин-
тервал, PSD – стандартное отклонение фазовой гистограммы, 
HBW – ширина фазовой гистограммы, Rest – показатели на фоне 
функционального покоя, Stress – показатели на фоне нагрузочного 
стресс-теста, early – показатели, полученные при раннем сканирова-
нии, late – показатели, полученные при отсроченном сканировании, 
delta – разница между показателями, измеренными после нагрузки и 
функционального покоя, н/з – отсутствие статистической значимости.

Note: SPECT - single-photon emission computed tomography, PSD – 
phase standard deviation, HBW – histogram bandwidth, Rest – resting 
values; Stress – stress values, early – values obtained with early scan, 
late – values obtained with delayed scan, delta – difference between rest 
and stress values, н/з – ns, lack of statistical significance.

Рис. 4. Стресс-индуцированные изменения механической диссинхро-
нии, возникшие при раннем и отсроченном сканировании
Примечание: PSD – стандартное отклонение фазовой гистограммы, 
HBW – ширина фазовой гистограммы, РМК – резерв миокардиального 
кровотока.
Fig. 4. Stress-induced changes in mechanical dyssynchrony indices in 
early and delayed acquisition
Note: PSD – phase histogram standard deviation; HBW – phase histogram 
bandwidth.

Рис. 5. Результаты корреляци-
онного анализа взаимосвязи 
резерва миокардиального кро-
вотока и показателей механиче-
ской диссинхронии
Примечание: PSD – стан-
дартное отклонение фазовой 
гистограммы, HBW – ширина 
фазовой гистограммы, РМК – 
резерв миокардиального 
кровотока.
Fig. 5. Results of correlation 
analysis between myocardial 
blood flow reserve and indices  
of mechanical dyssynchrony
Note: PSD – phase histogram 
standard deviation; HBW – phase 
histogram bandwidth.
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Согласно результатам ROC-анализа, PSD > 22o, полу-
ченная на фоне нагрузочного теста при раннем сканиро-
вании, определяет наличие сниженного РМК с чувстви-
тельностью 81% и специфичностью 87% (AUC = 0,864; 
p < 0,001).

Обсуждение
Исходя из анализа доступной литературы, можно сде-

лать вывод, что данная статья является первой работой, 
в которой проводится сравнение показателей миокарди-
ального кровотока и резерва ЛЖ с данными о МД, полу-
ченными при раннем и отсроченном сканировании путем 
проведения ЭКГ-синхронизированной перфузионной 
сцинтиграфии миокарда.

На основе полученных данных можно заключить, 
что показатели МД ЛЖ, полученные при ранней записи 
ЭКГ-синхронизированной перфузионной сцинтиграфии 
миокарда, имеют более сильную взаимосвязь с показате-
лями динамической ОФЭКТ, лучше отражают изменения 
миокардиального кровотока на уровне микроциркуляции 
в отличие от отсроченных сцинтиграмм, использующихся 
на данный момент. 

Если указанные в руководствах 15–20  мин (для 
стресс-теста с физической нагрузкой) и 60 мин (для те-
ста с вазодилататорами) между введением РФП и запи-
сью могут не внести существенного вклада в показатели 
перфузии, то для изучения сократительной функции ЛЖ 
данный промежуток времени может оказаться решаю-
щим [13–15, 18]. Отсроченное нарушение функции ЛЖ, 
вызванное преходящим нарушением кровоснабжения, 
называется «станнингом» или «оглушением» миокарда 
[14]. Период восстановления может длиться до 72 ч, од-
нако во многих работах продемонстрировано отсутствие 
изменений уже через 17–30  мин после стресс-теста. 
Этим можно объяснить и то, что в ряде исследований МД 
посредством ОФЭКТ не выявлена разница между нагруз-
кой и покоем при применении стандартных протоколов 
записи [12]. 

В то же время при исследовании сократимости по-
средством ПЭТ, где промежуток между введением пре-
парата и записью достаточно короткий, была показа-
на достоверная динамика показателей диссинхронии 
[18–20]. В исследованиях [15–17] продемонстрирована 
возможность сокращения промежутка между введени-
ем РФП и записью до 15  мин для ангеровской камеры 
и до 2–5 мин  для камер с CZT детекторами. При этом 
не во всех изысканиях показано удовлетворительное 
качество получаемых изображений [17]: дело в том, что 
ранние изображения могут иметь значительные артефак-
ты от экстракардиальной активности в области печени, 
что обусловлено фармакокинетикой препаратов на ос-
нове Tc99m [13]. В нашем исследовании изображения 
при раннем сканировании в большинстве случаев (80%) 
были отличного качества. Это несколько меньше (93,3%) 
результата, полученного C.M. Cortés с соавт. (94%), но 
сопоставимо с данными Y.С. Otaki и соавт. [16] (83%), 
больше результатов, представленных J.W. Askew и соавт. 
[17] (10%). В последнем случае расхождения можно объ-
яснить тем, что указанные авторы использовали более 
жесткие критерии оценки, исключающие наличие любой 
экстракардиальной активности. При этом «удовлетвори-
тельное» качество было отмечено у 83% пациентов. 

C.M. Cortés и соавт. [15] проводили сравнение МД при 
раннем и отсроченном сканировании. Авторы показали, 

что у пациентов с ишемией МД при раннем исследова-
нии повышалась после нагрузочного теста значительно 
больше, чем при отсроченном, тогда как в группе контро-
ля МД снижалась как при раннем, так и при отсроченном 
исследовании. Такой подход позволил авторам улучшить 
выявление как многососудистого, как и однососудистого 
поражения коронарных артерий. Эти результаты соответ-
ствуют данным, полученным нами в настоящем иссле-
довании: в группе со сниженным кровотоком показатели 
диссинхронии повышались как при раннем, так и при 
отсроченном сканировании, однако более выраженно в 
первом случае. В группе с сохраненным РМК показате-
ли МД снижались при обоих вариантах записи либо же 
оставались неизменными. Рост МД при наличии ишемии 
озвучивался рядом исследователей [7, 15, 18]. Причи-
ной его, вероятно, является разница в силе сокращений 
ишемизированных сегментов относительно нормально 
перфузируемых. Тем не менее, при отсроченном скани-
ровании данные изменения, вероятно, обусловлены бо-
лее выраженными нарушениями кровотока. У интактных 
пациентов МД в норме уменьшается на фоне нагрузки: 
это обусловлено как более сильным и синхронным сокра-
щением миокарда (МД обратно коррелирует с ФВЛЖ [7]), 
так и, вероятно, некоторым увеличением плотности счета 
импульсов вследствие уменьшения конечно-систоличе-
ского объема ЛЖ либо гиперемии, вызванной вазодила-
таторами [18].

В нашем исследовании именно показатели МД, по-
лученные после нагрузочного теста, являлись предик-
торами сниженного РМК. При этом единственным неза-
висимым предиктором являлось постнагрузочное PSD, 
полученное при раннем сканировании. Его значение 
> 22° предсказывало наличие сниженного РКМ с чувстви-
тельностью 81% и специфичностью 87%. 

На сегодняшний день в большинстве работ демон-
стрируется, что именно показатели МД, полученные по-
сле нагрузочного теста, играют важную роль как в диа-
гностике, так и в прогнозировании течения ИБС [7, 15]. 
В работах, посвященных изучению прогностических 
возможностей показателей МД у пациентов с ИБС, про-
демонстрированы значения PSD от 21° (для пациентов 
с ИБС и терминальной стадией хронической почечной 
недостаточности)[9], 24° (для пациентов с подозрением 
на ИБС) [10] до 52° (у пациентов с подтвержденной ИБС) 
[11]. H.  Zhang и соавт. [12] выявили, что у пациентов с 
ишемией, но без обструктивного поражения коронарных 
артерий постстрессовое PSD >  10,1 ассоциировано с 
развитием неблагоприятных сердечно-сосудистых собы-
тий в течение 2 лет наблюдения. Такие низкие значения 
могут быть обусловлены тем, что авторы использовали 
однодневный протокол записи, при котором активность, 
вводимая на пике нагрузки, в 3 раза превышала актив-
ность покоя, что могло привести к значительному суже-
нию фазовой гистограммы [7].

Работ, проводящих прямую ассоциацию между МД и 
показателями РМК по данным ОФЭКТ, на сегодняшний 
день в доступной литературе нет. Ассоциацию между ко-
личественными показателями РМК с применением ПЭТ 
с 82Rb в своих работах исследовали A. Van Tosh и соавт. 
[18–20]. Авторы продемонстрировали: 1) асинхронность 
сокращения ЛЖ на фоне нагрузочного теста имеет уме-
ренную обратную корреляцию с показателями нагрузоч-
ного кровотока (–0,61; p  <  0,0001); 2)  пациенты без об-
структивного поражения коронарных артерий (47 ± 13%), 
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но со сниженными значениями РМК (< 2,0) характеризу-
ются более высокими показателями МД по сравнению с 
пациентами с сохраненным РКМ (p = 0,02). В нашем ис-
следовании также была установлена обратная корреля-
ция между показателями кровотока и МД, причем более 
выраженная при раннем сканировании. Таким образом, 
можно заключить, что результаты, полученные A.  Van 
Tosh и соавт. при помощи ПЭТ с 82Rb, можно экстраполи-
ровать на ОФЭКТ. 

В группе со сниженным РМК резерв был снижен в 
основном за счет высоких показателей кровотока покоя. 
Данный феномен, характерный для КМД и отражающий 
сниженную способность к вазодилатации, обусловлен 
различными факторами, включающими артериальную 
гипертензию, нарушения регуляторной функции эндоте-
лия сосудов и т. д. [1–3]. В нашем исследовании была 
выявлена обратная корреляция между показателями 
кровотока покоя и значениями МД, при этом диссинхро-
ния при раннем сканировании коррелировала с кровото-

ком покоя более выраженно, чем при отсроченном ска-
нировании.

Заключение
Показатели МД ЛЖ, полученные при ранней пост-

стрессовой ЭКГ-синхронизированной перфузионной 
сцинтиграфии миокарда, имеют более сильную ассоци-
ацию с показателями РМК. Указанные закономерности 
могут способствовать развитию выявления сниженного 
РМК без необходимости наличия специализированных 
гамма-камер, а также повышению точности неинвазив-
ной диагностики данного состояния.

Ограничения данного исследования
Данное исследование является пилотным, поэтому 

основное его ограничение – маленький объем выборки 
(мощность выборки составила 0,75). Тем не менее дан-
ный объем позволил выявить основные закономерности 
ассоциации МД и РМК, согласно данным ОФЭКТ. 
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Оценка уровня свободно циркулирующей ДНК 
и нуклеотидного профиля при артериальной 
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Аннотация
Артериальная гипертензия (АГ) относится к социально-значимым заболеваниям, обусловливающим высокий уровень 
первичной инвалидности и смертности. Выявление предикторов течения этой патологии, таких как уровень свободно 
циркулирующей ДНК (сц-ДНК) в крови, может способствовать ранней диагностике заболевания, оценке эффективно-
сти лечения, в конечном итоге относительно благоприятному прогнозу.
Цель: изучить уровень сц-ДНК и нуклеотидный профиль в плазме крови у больных АГ.
Материал и методы. В исследование были включены 60 человек, из которых 20 больных с АГ II стадии (группа АГ 
II), 20 пациентов с АГ III стадии (группа АГ III) и 20 условно здоровых (контрольная группа). Для выделения сц-ДНК из 
плазмы крови использовали набор diaGene. Полученные пробы ДНК анализировали с помощью жидкостной хромато-
графии на автоматизированной системе FPLS® System (Швеция).
Результаты. В пробах у всех исследуемых групп (АГ II, АГ III и контрольная группа) содержится не только сц-ДНК, но 
и кислоторастворимые нуклеотиды. У пациентов с АГ II и АГ III статистически значимо повышено содержание сц-ДНК 
по сравнению с практически здоровыми лицами независимо от стадии заболевания (p < 0,05). Проведенное иссле-
дование также выявило снижение уровня аденозина и гуанозиндифосфата (ГДФ) в плазме крови у пациентов с АГ, 
статистически значимое в группе АГ III. 
Заключение. Полученные результаты показывают новые возможности использования сц-ДНК и свободных нуклео-
тидов в плазме крови у больных с АГ и определяют необходимость дальнейших исследований корреляции данных 
показателей с клиническими особенностями течения и прогнозирования АГ.

Ключевые слова: свободно циркулирующая ДНК; свободные нуклеотиды; артериальная гипертензия.
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Abstract
Arterial hypertension (AH) refers to socially significant diseases which cause a high level of primary disability and mortality. 
Identification of this pathology predictors, such as free circulating DNA (fc-DNA) level in blood, can provide early disease 
diagnostics, effective treatment, and, finally, a relatively favorable prognosis.
Aim: To study fc-DNA level and nucleotide profile in blood plasm in patients with hypertension.
Material and Methods. Study included 60 persons: 20 patients with stage II hypertension (group Hypertension II), 20 patients 
with stage III hypertension (group Hypertension III) and 20 healthy people (Control group). For fc-DNA isolation diaGene kit 
had been used. Obtained DNA samples were analyzed by liquid chromatography using FPLS® System (Sweden).
Results. All samples (groups II, III and Control) involved not only fc-DNA, but also acid-soluble nucleotides. In patients with hy-
pertension II and hypertension III fc-DNA content significantly increased compared to practically healthy individuals, regardless 
of disease stage (p < 0.05). The study also revealed a decrease in the level of adenosine and guanosine diphosphate (GDP) 
in the blood plasma in patients with hypertension, which was statistically significant in group III.
Conclusion. The obtained data show new possibilities for cf-DNA and acid-soluble nucleotides using in blood plasma in 
patients with hypertension and determine further research of these indicators correlation with clinical features and prognosis 
of hypertension.

Keywords: free circulating DNA; free nucleotides; arterial hypertension.
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Введение

Артериальная гипертензия (АГ) относится к социаль-
но значимым заболеваниям, обусловливающим высокий 
уровень первичной инвалидности и смертности [1]. Уста-
новлено, что рост сердечно-сосудистых, цереброваску-
лярных и почечных заболеваний напрямую взаимосвязан 
с уровнем артериального давления (АД) [2, 3]. Распро-
страненность повышенного уровня АД растет с возрас-
том и регистрируется более чем у 60% населения старше 
60 лет [4]. Согласно прогнозным оценкам, к 2025 г. коли-
чество больных, страдающих от повышенного АД, вырас-
тет на 15–20%, что составит почти 1,5 млрд человек. Об-
щемировые тенденции увеличения продолжительности 
жизни населения сопровождаются ростом сочетанной 
патологии у каждого конкретного пациента, снижением 
способности к самообслуживанию, повышением нуждае-
мости в медико-социальной реабилитации [5].

К предрасполагающим факторам развития АГ отно-
сят возраст, ассоциированный с повышением уровня АД 
(прежде всего, систолического); избыточную массу тела, 
наследственную предрасположенность (наличие повы-
шенного АД у одного или обоих родителей), а также образ 
жизни (избыточное потребление хлорида натрия, злоупо-
требление алкоголем, сниженную физическую активность).

Известно, что АГ характеризуется изменением защит-
но-компенсаторных и приспособительных реакций, повы-
шенным тонусом сосудов как основным патогенетическим 
критерием. При спазме нарушается энергетическая обе-
спеченность клеток, в результате чего данный процесс яв-
ляется индуктором апоптической гибели кардиомиоцитов, 
что может приводить к высвобождению из клеток ДНК и 
подтверждает имеющиеся предположения о причинах по-
явления свободно циркулирующей ДНК (сц-ДНК) вне кле-
ток. Однако есть данные, что повышение уровня сц-ДНК 
в плазме является вторичным процессом по отношению к 
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клеточной гибели. В условиях возникновения окислитель-
ного стресса возможно усиление высвобождения сц-ДНК и 
ее фрагментов во внеклеточное пространство в качестве 
стресс-ассоциированного молекулярного маркера [6].

Известно, что у здоровых людей сц-ДНК обнаружи-
вается не только в крови, но и в других биологических 
жидкостях [7]. Ее количество в крови незначительно и ва-
рьирует в пределах от 10 до 100 нг/мг.

Учитывая имеющиеся предположения о возможной 
зависимости между наличием сердечно-сосудистой па-
тологии и уровнем сц-ДНК, стоит взять во внимание, что 
одним из направлений улучшения результатов лечения 
будет являться поиск предикторов течения заболевания, 
в роли которого может выступать уровень внеклеточной 
сц-ДНК [8]. В настоящее время патогенетическая роль 
внеклеточной ДНК при кардиоваскулярной патологии 
мало изучена, но она широко используется в качестве 
перспективного неспецифического маркера цитолитиче-
ских процессов в прогнозировании развития осложнений 
и смертности при травме, инфаркте миокарда, бронхоле-
гочных заболеваниях и раке легкого [9].

Методологические подходы качественного и коли-
чественного определения сц-ДНК в биологических жид-
костях (секвенирование, флюоресцентные и спектро-
метрические методы, электрокинетическое выделение 
и т. д.) имеют большое значение в оценке результатов 
исследования [10, 11]. Многие из них отличает высокая 
стоимость, сложность и продолжительность выполнения. 
Основными лимитирующими факторами исследования 
свободно циркулирующих нуклеиновых кислот являются 
отсутствие высокочувствительных методов анализа и не-
большие выборки обследованных.

Цель работы: изучение уровня сц-ДНК и нуклеотидно-
го профиля в плазме крови у больных АГ для возможного 
дальнейшего использования этого показателя как био-
маркера данного заболевания.

Материал и методы
В исследование были включены 60 человек, из кото-

рых 40 больных с АГ II и III стадии, (группы АГ II и АГ 
III соответственно) и 20 условно здоровых (контрольная 
группа, средний возраст – 48,60 ± 3,71 лет). Характери-
стика обследованных больных представлена в таблице 1.

Таблица 1. Характеристика обследованных больных
Table 1. Characteristics of the examined patients

Показатели АГ II АГ III
Количество обследованных, 
чел. 20 20

Возраст, лет 58,25 ± 1,68 68,45 ± 1,91
Пол (М : Ж), % 50 : 50 55 : 45

ИМТ, кг/м2 Ж: 27,27 ± 0,73
М: 26,96 ± 0,51

Ж: 27,68 ± 0,97
М: 27,81 ± 0,42

Наследственная 
отягощенность по АГ, % 100 100

Курение, % 5 15

Примечание: АГ – артериальная гипертензия, ИМТ – индекс массы 
тела.

При постановке диагноза у всех пациентов проводи-
лись антропометрические измерения, оценивались факто-
ры риска, длительность заболевания, наличие сопутству-
ющей патологии. Лабораторные исследования включали 
общие анализы крови и мочи, биохимический анализ крови 

с определением глюкозы, функциональных проб печени, 
общего холестерина, мочевой кислоты, креатинина, белко-
вых фракций. Инструментальные исследования включали 
электрокардиографию, ультразвуковое исследование по-
чек, эхокардиографию, исследование глазного дна.

Забор венозной крови проводили в утренние часы 
натощак в амбулаторно-поликлинических условиях;  
сц-ДНК получали с использованием набора diaGene для 
выделения ДНК из 100 мкл плазмы крови. Принцип его 
действия основан на избирательном связывании сц-ДНК 
с сорбентом в присутствии хаотропной соли, что вызы-
вает дестабилизацию водородных связей, гидрофобных 
и Ван-дер-Ваальсовых взаимодействий и приводит к де-
натурации и лизису белков. После завершения лизиса / 
сорбции раствор центрифугировали, супернатант с при-
месями удаляли, а осадок, образованный сорбентом со 
сц-ДНК, промывали от остатков хаотропной соли демине-
рализованной водой. На заключительном этапе проводи-
ли элюцию сц-ДНК с поверхности сорбента.

С целью выявления чистоты выделяемой фракции 
сц-ДНК и ее количественного определения использовали 
метод жидкостной хроматографии на автоматизирован-
ной системе FPLS® System (Швеция) на колонке разме-
ром 10 × 110 мм с Q Sepharose Fast Flow.

Исследование одобрено этическим комитетом при 
ФГБОУ ВО ВГМУ им. Н.Н. Бурденко.

Статистическую обработку данных проводили при 
помощи пакета анализа данных (надстройка) Microsoft 
Office Exсel. Количественные показатели представлены 
средним значением и стандартным отклонением, М ± SD. 
Для определения уровня значимости различий между 
независимыми группами использовали двухвыборочный 
t-тест. Анализ выборок на нормальность распределе-
ния осуществляли посредством применения критерия  
хи-квадрат с коррекцией Йетса. Однородность дисперсий 
в группах проверяли по критерию Фишера – Снедекора. 
Критическим считали уровень значимости р = 0,05.

Результаты
На полученных хроматограммах у пациентов с АГ не-

зависимо от стадии заболевания и практически здоровых 
лиц было выявлено 5 различных фракций: 1-я фракция 
соответствует аденозину (нуклеозид А), 2-я фракция – 
аденозинмонофосфату (АМФ), 3-я фракция – аденозин-
дифосфату (АДФ), 4-я фракция – гуанозиндифосфату 
(ГДФ), 5-я фракция – чистой сц-ДНК (рис. 1–3).

Обнаружение кислоторастворимых нуклеотидов было 
ожидаемо, так как в исследовании, проведенном нами 
ранее, включающем хроматографическое фракциониро-
вание стандартного раствора фрагментированной ДНК ти-
муса теленка (Sigma-Albrich), также выявлены те же фрак-
ции. В данном случае при выделении сц-ДНК из плазмы 
крови с помощью тест-системы diaGene в элюате содер-
жится не только сц-ДНК, но и аденозин, АМФ, АДФ, ГДФ.

Количество элюированных нуклеотидов определяли 
путем измерения площади каждой выделенной фракции 
(%), таблица 2.

Как следует из таблицы 2, количество выделенной сц-
ДНК у больных АГ II и АГ III статистически значимо пре-
вышает аналогичный показатель у практически здоровых 
лиц (׀tрасч.׀ < 3,94 =׀tкрит2,02 = ׀ и ׀tрасч.׀ < 2,37 = ׀tкрит. 2,02 =׀ 
(р < 0,05)). Очевидно, изменение количества сц-ДНК от-
ражает процессы, протекающие в организме больного, и 
имеет свою патогенетическую обоснованность.
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Рис. 1. Хроматограмма нуклеотидного профиля в плазме крови у 
практически здорового человека (М., 44 года)
Примечание к рис. 1–3: АМФ – аденозинмонофосфат, АДФ – адено-
зиндифосфат, ГДФ – гуанозиндифосфат.
Fig. 1. Chromatogram of the nucleotide profile in the blood plasma of a 
practically healthy person (М., 44 years old)
Note for fig. 1–3: AMP – Adenosine Monophosphate, ADP – Adenosine 
Diphosphate, GDP – Guanosin Diphosphate.

Рис. 2. Хроматограмма нуклеотидного профиля при артериальной 
гипертензии II стадии (больной П., 60 лет)
Fig. 2. Chromatogram of the nucleotide profile in stage II arterial 
hypertension (patient P., 60 years old)
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Рис. 3. Хроматограмма нуклеотидного профиля при артериальной 
гипертензии III стадии (больной Щ., 68 лет)
Fig. 3. Chromatogram of the nucleotide profile in stage III arterial 
hypertension (patient Shch., 68 years old)
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Таблица 2. Результаты хроматографического анализа
Table 2. Results of chromatographic analysis 

Фракции
Площадь (%)

АГ II АГ III Контрольная 
группа

Аденозин 1,97 ± 0,31 1,82 ± 0,31* 3,04 ± 0,47

АМФ 10,01 ± 1,01 13,52 ± 1,33 13,04 ± 0,69

АДФ 11,03 ± 0,62 12,91 ± 0,87 13,61 ± 0,83

ГДФ 18,85 ± 1,39 17,48 ± 1,14* 21,99 ± 0,96

сц-ДНК 58,13 ± 2,03* 54,27 ± 2,06* 48,31± 1,43

Примечание: *– статистически значимые различия по сравнению с 
контрольной группой при tрасч. > tкрит. (p < 0,05).

Note: *– statistically significant differences compared to the control group 
with tcalculated >tcritical. (p < 0,05).

Известно, что сц-ДНК представлена короткими (70–
200 пар оснований) и длинными (до 21 тыс. пар основа-
ний) двухцепочечными фрагментами геномной ДНК [12]. 
Считают, что причиной увеличения содержания сц-ДНК 
в крови может быть пассивное выделение в результате 
апоптоза или некроза [13] и активное высвобождение пу-
тем секреции живыми клетками как сигнальных молекул 
[14]. Были выявлены предикторные свойства повышения 
уровня сц-ДНК при прогнозе развития сердечно-сосуди-
стых заболеваний, а именно показана патогенетическая 
роль сц-ДНК в крови в формировании АГ [15]. Важно от-
метить, что сц-ДНК в крови представлена ядерной (яд-
ДНК) и митохондриальной (мт-ДНК) фракциями. Согласно 
литературным данным, количество яд-ДНК у пациентов 
с различной стадией АГ статистически значимо выше по 
сравнению с практически здоровыми лицами, а достовер-
ных различий по уровню мт-ДНК не установлено [15].

У больных АГ II и АГ III выявлено снижение уровня 
аденозина и ГДФ в плазме крови, статистически значи-

мое в группе АГ III по сравнению с Контролем (p < 0,05). 
Известно, что аденозин оказывает клинически выражен-
ное воздействие на тонус сосудистой стенки, вызывая 
расслабление гладкомышечных клеток за счет активации 
адениновых рецепторов. В то же время повышение тону-
са сосудов является одним из значимых факторов, при-
водящих к артериальной гипертонии [16]. Молекулярные 
механизмы индуцированной аденозином вазодилатации 
до конца не изучены [17]. 

Снижение уровня ГДФ также имеет определенную 
функциональную обоснованность. Известно, что гуанино-
вые нуклеотиды, взаимодействуя с G-белками, участвуют 
в передаче внутриклеточных сигналов от метаботропных 
рецепторов к эффекторным белкам, регулирующим раз-
личные процессы, в том числе активное деление клеток 
или их дифференцировку. Эти рецепторы являются ми-
шенью для более чем 40% лекарственных препаратов, а 
нарушение их работы приводит к возникновению различ-
ных патологий [18].

Мячина О.В., Пашков А.Н., Колесникова Е.В., Коробова Ю.Р.  
Оценка уровня свободно циркулирующей ДНК и нуклеотидного профиля при артериальной гипертензии
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Заключение

Хроматографический анализ элюата, полученного 
с помощью набора diaGene для выделения сц-ДНК, в 
группах АГ II, АГ III и в контрольной группе выявил на-
личие в плазме крови не только сц-ДНК, но и кислото-
растворимых нуклеотидных фракций. У пациентов с АГ 
II и АГ III достоверно повышено содержание сц-ДНК по 

сравнению с практически здоровыми лицами независи-
мо от стадии заболевания. Проведенное исследование 
также выявило снижение уровня аденозина и ГДФ в 
плазме крови у пациентов с АГ, статистически значимое 
в группе АГ III. Это определяет необходимость дальней-
ших исследований корреляции данных показателей с 
клиническими особенностями течения и прогнозирова-
ния АГ. 
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Гистопатологические параллели в нативных 
створках аортальных клапанов и биопротезах 
митральных клапанов при инфекционном 
эндокардите и приобретенных пороках развития
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М.В. Хуторная, А.О. Поддубняк, А.В. Понасенко
Научно-исследовательский институт комплексных проблем сердечно-сосудистых заболеваний (НИИ КПССЗ), 
650002, Российская Федерация, Кемерово, бульвар имени академика Л.С. Барбараша, 6

Аннотация
Обоснование. Возрастает потребность в пристальном изучении гистопатологических событий и механизмов, сопрово-
ждающих инфекционный процесс в нативных клапанах сердца и их биологических протезах (БП) в связи с изменчиво-
стью клинической картины инфекционного эндокардита (ИЭ). 
Цель исследования: изучение клеточной инфильтрации пораженных инфекцией аортальных клапанов (АК) и БП, а 
также поиск общих физиологических особенностей или различий нативных и протезных клапанов, имеющих дегенера-
тивные изменения в створчатом аппарате.
Материал и методы. Исследованы створки нативных АК, удаленных по причине ИЭ (n = 10) или кальцинирующего 
аортального стеноза (КАС) (n = 11), а также створки БП, удаленные из митральной позиции при репротезировании 
из-за ИЭ (n = 5) или структурной дегенерации (СД) (n = 10). Гистологические срезы подготавливали на микротом- 
криостате. Методом иммуногистохимического анализа проводили типирование клеток путем окрашивания антителами 
к маркерам CD45, CD68 CD3, CD19, MPO, CD31. Путем окрашивания гистологических срезов по Граму осуществляли 
визуализацию бактерий. Экспрессию миелопероксидазы (MPO) в исследуемых образцах определяли методом ве-
стерн-блоттинга.
Результаты. Ткани нативных АК с ИЭ характеризуются колониями грамположительных кокков, а также скоплениями 
грамотрицательных палочковидных бактерий. В БП с признаками СД встречались смешанные колонии, состоящие из 
грамположительных кокков и грамотрицательных палочек. Иммунофенотипирование продемонстрировало инфиль-
трацию клеток лейкоцитарного ряда (CD45+) во всех изученных клапанах. В створках АК и БП с инфекционным пора-
жением, а также БП с признаками СД воспалительные инфильтраты состояли из макрофагов (CD68+) и нейтрофилов 
(MPO+), а также единичных T-лимфоцитов (CD3+). В кальцинированных АК нейтрофилы отсутствовали, а скопления 
иммунных клеток представлены макрофагами и единичными Т-лимфоцитами. В обоих группах АК в фиброзном слое 
отмечены единичные CD31+ (маркер эндотелия сосудов) клетки. Наибольшая экспрессия MPO наблюдалась в створ-
ках АК с ИЭ по сравнению с другими исследуемыми створками.
Заключение. Для АК, пораженных инфекцией, характерна агрессивная инфильтрация нейтрофилами по сравнению с 
нативными клапанами с КАС. В створках БП также выявлены нейтрофилы и бактериальные агенты вне зависимости 
от диагностированного ИЭ. Эти наблюдения указывают на вовлеченность бактериальной инвазии в развитие СД био-
логического элемента БП и свидетельствуют о необходимости подробного изучения этого явления.

Ключевые слова: клапаны сердца; биологические протезы клапанов сердца; инфекционный эндокардит; 
кальцинирующий аортальный стеноз; структурная дегенерация клапанов; иммуногисто-
химия; вестерн-блоттинг.
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Histopathological parallels in infective endocarditis  
and degenerative defects of native heart valves  
and their bioprostheses
Anna V. Sinitskaya, Alexander E. Kostunin, Maxim A. Asanov,  
Mariya V. Khutornaya, Alena O. Poddubnyak, Anastasia V. Ponasenko 
FSBI Research Institute for Complex Issues of Cardiovascular Diseases,  
6, Academician Barbarash bulvar, Kemerovo, Russian Federation, 650002

Abstract
Background. Detailed study of the histopathological events and mechanisms accompanying the infectious process in 
native heart valves and their biological prostheses is very important due to the variability of clinical manifestation of infective 
endocarditis (IE).
Aim: To study cellular infiltration of aortic heart valves (AVs) and bioprosthetic heart valves (BPs) affected by infection, as 
well as to search for common patterns or differences of native and BPs characterized by degenerative changes in the leaflet 
apparatus.
Material and Methods. We studied the leaflets of AVs affected IE (n = 10) or calcific aortic stenosis (CAS) (n = 11), as well as 
the leaflets of BPs affected by IE (n = 5) or structural valve degeneration (SVD) (n = 10) and removed from the mitral position 
during re-prosthetics surgery. Histological sections were prepared using a cryostat microtome. Cell typing was performed by 
staining with antibodies to the CD45, CD68 CD3, CD19, myeloperoxidase (MPO) and CD31 markers using immunohisto-
chemical analysis. Bacteria were visualized by Gram staining of histological sections. The expression of MPO in the studied 
samples was determined by Western blotting.
Results. Colonies of gram-positive cocci and gram-negative rod-shaped bacteria were registered into native AKs affected 
by IE. BPs affected by SVD are characterized by the presence of mixed colonies of gram-positive cocci and gram-negative 
rod-shaped bacteria. Immunophenotyping demonstrated leukocyte infiltration (CD45+) in all studied heart valves. AVs and 
BPs with infectious lesions and BPs affected by SVD were characterized by inflammatory infiltrates included macrophages 
(CD68+), neutrophils (MPO+) and single T-lymphocytes (CD3+). In calcified AVs, we found no neutrophils; the clusters of 
immune cells were represented by macrophages and single T-lymphocytes. In both groups of AVs, single cells positive for 
the vascular endothelial marker CD31 were noted in the fibrous layer. The highest expression of MPO was observed in AVs 
affected by IE in comparison to other studied valves.
Conclusion. AVs affected by infection compared to native heart valves affected by CAS are characterized by aggressive 
infiltration by neutrophils. Neutrophils and bacterial agents were also detected in BPs regardless of the diagnosed IE. These 
results indicate the involvement of bacterial invasion in the development of SVD of the biological element of BPs and indicate 
the necessarily for a detailed study of this phenomenon.

Keywords: heart valves; biological prosthetic heart valves; infective endocarditis; calcific aortic stenosis; 
structural valve degeneration; immunohistochemistry; immunoblotting.
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Введение
Приобретенные пороки клапанов сердца являются 

одной из важных причин снижения трудоспособности, ка-
чества и продолжительности жизни [1]. Как правило, за их 
возникновением стоит воспаление в тканях пораженных 
клапанов, имеющее как септическую (при инфекционном 
эндокардите (ИЭ)), так и асептическую (при развитии де-
генеративных пороков, например, кальцинирующего аор-
тального стеноза (КАС)) природу [2, 3]. Воспалительные 
механизмы формирования пороков нативных клапанов 
сердца находят параллели с механизмами, ответствен-
ными за развитие дисфункций их биологических проте-
зов (БП). Так, проведенные нами исследования показали, 
что и для кальцинированных аортальных клапанов (АК), 
и для БП с признаками структурной дегенерации (СД) 
характерна инфильтрация тканей створчатого аппарата 
различными типами лейкоцитов (прежде всего макрофа-
гами и производными от них пенистыми клетками). При 
этом в отличие от кальцинированных АК для дегенериро-
вавших БП свойственны агрессивная инвазия нейтрофи-
лов и присутствие бактериальных агентов [4], что сбли-
жает гистопатологическую картину СД с инфекционным 
поражением нативных клапанов [5, 6].

ИЭ – типичное инфекционное заболевание, связан-
ное с гематогенной диссеминацией бактерий в ткани кла-
пана сердца [7]. Оно характеризуется нарушением струк-
туры пораженных клапанов и образованием вегетаций, 
чаще всего требуя радикальной хирургической коррекции 
в связи с неэффективностью принимаемых антибиотиков 
[3]. Показано, что ИЭ может развиваться как в нативных 
здоровых клапанах сердца, так и у пациентов с ранее ди-
агностируемыми пороками сердца, а также в равной сте-
пени на биологических и механических протезах клапа-
нов и кардиостимуляторах [8]. ИЭ считается достаточно 
редким явлением – его распространенность по разным 
оценкам варьирует от 3 до 15 случаев на 100 000 чело-
век в год, однако высокая летальность обусловливает 
внимание к этому заболеванию со стороны медицинского 
сообщества [3, 9]. Необходимо отметить, что в связи с за-
труднительностью диагностики встречаемость ИЭ может 
быть недооценена, что особенно актуально для БП [9].

Протезный ИЭ отмечают примерно у 5% пациентов 
в течение 10 лет после имплантации биологических или 
механических заменителей клапанов сердца [9]. При этом 
результаты, полученные нами ранее, указывают на зна-
чительную распространенность (до 90% исследованных 
образцов) бактериальной контаминации БП с классиче-
скими признаками СД, но не ИЭ [4]. Это является неожи-
данным открытием, поскольку большинство исследова-
телей рассматривают СД, в частности инфильтрацию БП 
лейкоцитами, как асептический процесс, обусловленный 
остаточной иммуногенностью ксенобиоматериала [10].

Клиническая картина ИЭ изменчива и зависит от при-
роды возбудителя и типа клапана, что крайне усложняет 
диагностику этого заболевания. Таким образом, возрас-
тает потребность в пристальном изучении гистопатологи-
ческих событий и механизмов, сопровождающих инфек-
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ционный процесс в нативных клапанах сердца и их БП. 
Настоящее исследование направлено на изучение кле-
точной инфильтрации пораженных инфекцией АК и БП, 
а также на поиск общих физиологических особенностей 
или различий нативных и протезных клапанов, имеющих 
дегенеративные изменения в створчатом аппарате.

Материал и методы
Исследуемые аортальные клапаны сердца  
и клапанные биопротезы

Материалом для настоящей работы послужили АК, 
которые были иссечены по причине ИЭ (n = 10) или КАС 
(n = 11). Также в исследование включены БП, удаленные 
из митральной позиции при репротезировании из-за ИЭ 
(n = 5) или СД (n = 10). Средний возраст пациентов с 
инфекционными и дегенеративными поражениями АК 
был равен 40 и 65 лет, с аналогичными изменениями в 
БП – 65 и 69 лет соответственно. Средние сроки функ-
ционирования БП с ИЭ составили 63 мес., клапанов со 
СД – 156 мес. Диагноз ИЭ, КАС или СД был поставлен 
на основе клинических данных, результатов эхокардио-
графии, а также микробиологического исследования об-
разцов крови. По данным эхокардиографии, у всех паци-
ентов, включенных в исследование, визуализировались 
подвижные вегетации на клапанах. Кроме того, диагноз 
верифицировали по международным модифицирован-
ным критериям Duke [11]. Позднее он был подтвержден 
макро- и микроскопически при изучении иссеченных АК 
и БП. Исследование проводили в соответствии с прин-
ципами Надлежащей клинической практики и Хельсинк-
ской декларации Всемирной медицинской ассоциации, 
оно было одобрено локальным этическим комитетом 
НИИ КПССЗ (протокол № 1 от 26.01.2024 г.). Все пациен-
ты подписали письменное информированное согласие 
на участие в исследовании.

Иссеченные клапаны помещали в стерильный 0,9% 
раствор натрия хлорида и доставляли в лабораторию 
для дальнейшего изучения. Для выполнения микроско-
пического анализа и вестерн-блота вырезали фрагменты 
створок с вегетациями или признаками дегенеративных 
изменений (участками фиброза, кальцификации или по-
вреждения биологической ткани). Образцы, отобранные 
для изучения гистологическим и иммуногистохимическим 
методами, фиксировали в среде для быстрого замора-
живания тканей Neg-50 (6502, Thermo Fisher Scientific, 
США), подготавливая затем серийные криосрезы толщи-
ной 7 мкм с использованием микротом-криостата HM525 
(Thermo Fisher Scientific). Готовые срезы последователь-
но располагали на предметные стекла.

Детекция бактерий и типирование клеток  
в исследуемых клапанах

Присутствие бактериальных агентов в клапанах выяв-
ляли посредством окрашивания гистологических срезов 
по Граму, для чего использовали коммерческий набор 
реактивов (ab150672, Abcam, Великобритания) в соответ-
ствии с протоколом производителя.
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Типирование клеточных элементов в исследуемых 
образцах выполняли посредством иммуногистохимиче-
ской реакции с доокрашиванием гематоксилином, ис-
пользованием коммерческого набора Novolink Polymer 
Detection Systems (RE7150-CE, Leica Biosystems, Герма-
ния) и первичных антител к основным маркерам иммун-
ных клеток: пан-лейкоцитарному маркеру CD45 (ab10558, 
Abcam, в разведениях 1 : 4000), маркерам макрофагов 
CD68 (ab227458, Abcam, 1 : 1000), Т-лимфоцитов CD3 
(ab16669, Abcam, 1 : 1000), B-лимфоцитов CD19 (MA5-
32544, Invitrogen, 1 : 1000) и миелопероксидазе нейтро-
филов (MPO) (ab208670, Abcam, 1 : 4000). Помимо этого, 
срезы тканей обрабатывали антителом к маркеру эндо-
телия сосудов CD31 (ab9498, Abcam, 1 : 500) для оценки 
интенсивности неоваскуляризации.

Перед окрашиванием срезы тканей 10 мин фиксиро-
вали в 4% параформальдегиде при комнатной темпера-
туре, далее их трижды (по 5 мин) отмывали в фосфат-
но-солевом буфере на шейкере Polymax 1040 (Heidolph) 
при 50 об/мин. Дальнейшее окрашивание выполняли в 
соответствии с протоколом производителя вышеуказан-
ного набора Novolink Polymer DS. Первичные антитела 
разводили в 1% солевом растворе бычьего сывороточно-
го альбумина, оптимальные разведения подбирали путем 
серийных окрашиваний. Инкубацию образцов в растворе 
первичных антител производили в течение ночи в закры-
том коробе при температуре +4 °C. Окрашенные срезы 
заключали под покровное стекло посредством монтирую-
щей среды Витрогель (HM-VI-A250, БиоВитрум, Россия).

Анализ окрашенных срезов осуществляли на свето-
вом микроскопе AxioImager.A1 (Zeiss, Германия), обра-
ботку изображений проводили в программе AxioVision 
(Zeiss).

Иммуноблоттинг

Часть фрагментов створчатого аппарата исследуемых 
клапанов сердца использовали для оценки интенсивно-
сти нейтрофильной инфильтрации методом иммуноблот-
тинга. Перед выполнением вестерн-блоттинга произво-
дили выделение белка из исследуемых образцов тканей. 
Для этого их гомогенизировали в специальных пробирках 
(116913050-CF, MP Biomedicals, США) и охлажденном 
растворе T-PER (78510, Thermo Fisher Scientific, США) 
с добавлением смеси ингибиторов протеаз и фосфотаз 
Halt™ (78444, Thermo Fisher Scientific, США) в соотно-
шении 1 : 100, используя гомогенизатор FastPrep-24 5G 
(MP Biomedicals). Далее на протяжении 10 мин образцы 
центрифугировали при 14000 g на микроцентрифуге 20R 
(Beckman Coulter, США). Полученный надосадок в тече-
ние получаса центрифугировали на ультрацентрифуге 
Optima MAX-XP (Beckman Coulter, США) при 200 000 g. 
Измерение концентрации белка проводили с использова-
нием коммерческого набора BCA Protein Assay Kit (23227, 
Thermo Fisher Scientific, США) на спектрофотометре 
Multiskan Sky (Thermo Fisher Scientific, США) в соответ-
ствии с протоколом производителя.

С целью определения экспрессии белковых моле-
кул одинаковое количество белка (15 мкг) смешивали 
с буфером на основе додецилсульфата лития NuPAGE 
(NP0007, Invitrogen, США) и восстановителем NuPAGE 
(NP0009, Invitrogen, США) в соотношении 4 : 1 и 10 : 1 
соответственно. Далее полученную смесь денатури-
ровали при температуре 99 °C в течение 5 мин с по-
следующей загрузкой в гель NuPAGE 4–12% Bis-Tris 

толщиной 1,5 мм (NP0335BOX, Invitrogen). В качестве 
маркера молекулярных масс использовали смесь (1 : 1) 
белковых стандартов Novex Sharp Pre-Stained (LC5800, 
Invitrogen, США) и MagicMark XP Western Protein Standard 
(LC5602, Invitrogen, США). Разделение белков осущест-
вляли путем электрофореза в полиакриломидном геле 
с додецилсульфатом натрия (SDS-PAGE) в течение 2 ч 
при напряжении 150 В. Перенос белка выполняли с ис-
пользованием мембран из поливинилидендифторида 
(IB24001, Invitrogen, США) на приборе для сухого пере-
носа iBlot 2 (Invitrogen) согласно протоколу производите-
ля. Затем мембраны инкубировали в растворе iBind Flex 
(SLF2020, Invitrogen, США) для предотвращения неспец-
ифического связывания. Для детекции MPO и глицераль-
дегид-3-фосфатдегидрогеназы (GAPDH, контроль загруз-
ки) применяли соответствующие первичные антитела 
(MAA601Hu22, Cloud-Clone Corp., Китай, в разведении  
1 : 250) и (SLM33033M, Sunlong Biotech, Китай, в раз-
ведении 1 : 500), а также вторичные противомышиные 
козьи антитела, конъюгированные с пероксидазой хрена 
(AP130P, Sigma-Aldrich, США, в разведении 1 : 1000). 

Инкубацию с антителами проводили с помощью набо-
ра реагентов iBind Flex Solution Kit (SLF2020, Invitrogen, 
США), карточек iBind Flex Cards (SLF2010, Invitrogen, 
США) и прибора Bind Flex Western Device (SLF2000, 
Invitrogen) в соответствии с протоколами производите-
ля. Хемилюминесцентную детекцию осуществляли с ис-
пользованием субстрата SuperSignal West Pico PLUS 945 
(34580, Thermo Fisher Scientific, США) и цифрового ска-
нера блотов C-DiGit (LI-COR Biosciences, США) в высо-
кочувствительном режиме (12-минутное сканирование).

Статистическая обработка данных
Статистическую обработку полученных результатов 

осуществляли с использованием программы GraphPad 
Prism 8 (GraphPad Software, США). Денситометрию ре-
зультатов вестерн-блота проводили в программе ImageJ 
(National Institutes of Health, США). Нормальность распре-
деления оценивали при помощи критерия Колмогорова 
– Смирнова. В группах наблюдали распределение, от-
личное от нормального (р < 0,01). Сравнительный анализ 
между группами осуществляли с помощью критерия Кра-
скела – Уоллиса с поправкой FDR (False Discovery Rate) 
на множественные сравнения.

Результаты
Макроскопический анализ иссеченных клапанов

Макроскопический анализ иссеченных клапанов серд-
ца, доставленных в лабораторию, продемонстрировал, 
что АК с КАС имели типичные для этого заболевания 
признаки: в основании и куполе створок располагались 
крупные кальциевые депозиты, тогда как свободные от 
кальция участки характеризовались значительным фи-
брозным утолщением. АК с ИЭ также имели утолщенные 
створки с признаками внутристворочных кровоизлияний. 

Наиболее выраженное утолщение створок наблюда-
ли у свободного края, там же отмечены единичные ве-
гетации. Кальцификатов в этой группе образцов не вы-
явлено. Обе группы БП (дегенеративные и с ИЭ) имели 
классические признаки СД, заключающиеся в наличии 
кальциевых депозитов в основании и куполе створок, а 
также разрывов в коммиссуральной зоне. Только у БП, 
эксплантированных по причине ИЭ, отмечены единичные 
вегетации на поверхности створок.

Синицкая А.В., Костюнин А.Е., Асанов М.А. и др. 
Гистопатологические параллели в нативных створках аортальных клапанов и биопротезах митральных клапанов
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Детекция бактерий в нативных тканях клапанов 
сердца и биологических протезах

Окрашивание срезов створок по Граму выявило при-
сутствие бактериальных агентов во всех АК и БП с ИЭ, 
а также в створках 9 из 10 БП, удаленных по причине 
развития СД. В тканях 8 (80%) АК отмечены плотные 
колонии грамположительных кокков, тогда как в 2 (20%) 
образцах присутствовали рассеянные скопления грамо-
трицательных палочковидных бактерий. В БП с признака-
ми СД встречались как смешанные колонии, состоящие 
из грамположительных кокков и грамотрицательных па-
лочек (в 4 образцах; 40%), так и моноколонии первых (2; 
20%) или вторых (3; 30%). Наконец, в одном БП с ИЭ от-
мечено присутствие грамотрицательных бацилл, в 2 БП 
обнаружены только грамположительные кокки, еще в 2 
БП – смешанные колонии тех и других. В тканях, кальци-
нированных АК, микроорганизмы не выявлены (рис. 1). 

Бактериальные агенты в АК располагались в поверх-
ностных слоях тканей створок у свободного края и в ку-
поле, преимущественно в фиброзном слое клапана и в 
составе вегетаций. Только в 2 исследованных АК скопле-

ния микроорганизмов отмечены в толще внеклеточного 
матрикса у свободного края створок. В БП микроорганиз-
мы локализовались главным образом в микротромбах, 
сформированных на поверхности створчатого аппарата, 
наиболее крупные их колонии располагались в куполе 
створок со стороны оттока. Также бактериальные коло-
нии отмечены в составе вегетаций у БП с ИЭ.

Иммуногистохимический анализ

Иммунофенотипирование продемонстрировало ин-
фильтрацию клеточными элементами лейкоцитарного 
ряда (CD45+) во всех изученных клапанах. В створках 
АК и БП с инфекционным поражением, а также БП с 
признаками СД воспалительные инфильтраты состояли 
из макрофагов (CD68+) и нейтрофилов (MPO+), а также 
единичных T-лимфоцитов (CD3+). В кальцинированных 
АК нейтрофилы отсутствовали, а скопления иммунных 
клеток были представлены макрофагами и единичными 
Т-лимфоцитами (рис. 2). В-лимфоциты (CD19+) отсут-
ствовали во всех исследованных образцах (данные не 
показаны).

Рис. 1. Примеры бактериальной контаминации створок исследуемых клапанов: А – аортальные клапаны с диагностированным инфекционным 
эндокардитом, Б – кальцинированные аортальные клапаны без признаков инфекции, В – биопротезы клапанов сердца с диагностированным ин-
фекционным эндокардитом, Г – биопротезы клапанов сердца, удаленные по причине структурной дегенерации. Обратите внимание на присутствие 
колоний микроорганизмов (отмечены стрелками) во всех группах за исключением аортальных клапанов, иссеченных ввиду кальцинирующего аор-
тального стеноза. В группах биопротезов бактериальная инвазия связана с микротромбами (розовое окрашивание) на поверхности коллагеновой 
основы створок (желтое окрашивание). Окрашивание по Граму
Fig. 1. Bacterial contamination in the leaflets of the studied heart valves: A – aortic valves affected by infective endocarditis, Б – calcified aortic valves without 
signs of infection, B – bioprosthetic heart valves affected by infective endocarditis, Г – bioprosthetic heart valves removed due to structural degeneration. 
Note the colonies of microorganisms (marked by arrows) in all groups, with the exception of the aortic valves removed due to calcific aortic stenosis. In 
bioprostheses, bacterial invasion is associated with microthrombi (pink coloring) on the surface of the collagen base of the valves (yellow coloring). Gram staining

Рис. 2. Результаты типирования 
иммунных клеток в створках иссле-
дуемых клапанов: CD45 – пан-лей-
коцитарный маркер, CD68 – маркер 
макрофагов, MPO – маркер нейтро-
филов, CD3 – маркер Т-лимфоцитов. 
Обратите внимание на отсутствие 
положительного окрашивания к 
маркеру нейтрофилов (MPO) в аор-
тальных клапанах, удаленных по при-
чине кальцинирующего аортального 
стеноза (выделено красной рамкой)
Fig. 2. Typing of immune cells in the 
leaflets of the studied heart valves: 
CD45 – pan-leukocyte marker, CD68 – 
macrophage marker, MPO – neutrophil 
marker, CD3 – T-lymphocyte marker. 
Note the lack of positive staining for 
neutrophil marker (MPO) in aortic 
valves removed due to calcific aortic 
stenosis (highlighted in red)
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Характер локализации клеточных инфильтратов не-
сколько различался между исследуемыми группами. В 
АК с ИЭ иммунные клетки отмечены преимущественно у 
свободного края створок в со-локализации с колониями 
бактерий. В кальцинированных АК крупные макрофагаль-
ные инфильтраты находились в фиброзном слое клапана 
в основании и куполе створок, преимущественно вблизи 
кальцификатов. Наконец, в БП скопления иммунных кле-
ток располагались в разрыхленных предповерхностных 
слоях биоматериала, главным образом на стороне от-
тока, а также вблизи крупных кальцификатов и по краям 
перфораций. Наиболее крупные клеточные инфильтраты 
выявлены в основании створок.

Следует отметить, что в обоих группах АК в фиброз-
ном слое отмечены единичные CD31+ (маркер эндотелия 

сосудов) клеточными элементами. Также ткани трех АК 
с ИЭ (30%) характеризовались плотными скоплениями 
CD31+ клеток в толще внеклеточного матрикса и очагами 
интенсивной неоваскуляризации (рис. 3). Эндотелиаль-
ные клетки в БП не обнаружены.

Полуколичественный анализ экспрессии  
нейтрофильной миелопероксидазы в исследуемых  
клапанах

Для оценки интенсивности инфильтрации исследу-
емых клапанов нейтрофилами мы выполнили анализ 
содержания в образцах MPO методом вестерн-блот-
тинга. Результаты демонстрируют, что наибольшая 
экспрессия MPO наблюдается в створках АК с ИЭ  
(рис. 4). 

Рис. 3. Результаты иммуногистохимиче-
ского окрашивания створок аортальных 
клапанов антителом к маркеру эндотелия 
сосудов (CD31): А – признаки эндотелиаль-
но-мезенхимального перехода в створках 
кальцинированного аортального клапана, 
Б – скопления CD31-положительных клеток в 
толще внеклеточного матрикса пораженного 
инфекцией аортального клапана, В – пример 
интенсивной неоваскуляризации в створ-
ках пораженного инфекцией аортального 
клапана. Изображения справа демонстрируют 
увеличение участков интереса на изображе-
ниях слева
Fig. 3. Immunohistochemical staining of the 
aortic valve leaflets with an antibody to the 
vascular endothelial marker (CD31): A – signs 
of endothelial-to-mesenchymal transition in 
the leaflets of the calcified aortic valve, Б – 
accumulations of CD31-positive cells in the 
thickness of the extracellular matrix of the 
aortic valve affected by infection, B – intense 
neovascularization in the leaflets of the infected 
aortic valve. The images on the right are an 
enlargement of the areas of interest in the 
images on the left. The images on the right show 
an enlargement of the areas of interest in the 
images on the left

Рис. 4. Определение экспрессии МPO методом вестерн-блота. Слева представлены сканы блотов, справа – полуколичественный анализ интен-
сивности полос блоттинга
Fig. 4. MPO expression evaluated by Western blot. Scans of the blots are presented on the left, semi-quantitative analysis of the intensity of the blot bands 
is presented on the right
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В этой группе значения достоверно отличаются от та-
ковых, полученных для кальцинированных АК (p = 0,011) 
и БП с признаками СД (p = 0,03). Вместе с тем не было 
выявлено достоверных различий в уровнях экспрессии 
MPO между тканями пораженных инфекцией АК и БП  
(p = 0,59). Кроме того, показано, что БП и АК, удаленные 
по причине СД и КАС соответственно, не отличались по 
этому показателю между собой (p = 0,81), также каждая 
из этих групп не отличалась от БП с ИЭ (p = 0,13 для АК с 
КАС и p = 0,09 для БП с признаками СД).

Обсуждение
ИЭ является тяжелым воспалительным заболевани-

ем эндокарда инфекционного генеза, которое приводит к 
нарушению структуры и функционирования как нативных, 
так и протезных клапанов сердца. Несмотря на значи-
тельные успехи в диагностике и лечении ИЭ, летальность 
от данного заболевания остается на высоком уровне [8]. 
Выявлено, что в 80% случаев возбудителями ИЭ явля-
ются грамположительные стафилококки и стрептококки, 
а также слабовирулентные бактерии группы HACEK, в 
более редких случаях – грамотрицательные бактерии и 
грибки [12]. Прикрепляясь к поверхности клапана серд-
ца, бактериальные колонии могут образовывать так на-
зываемые вегетации, которые зачастую ассоциированы 
с развитием эмболических осложнений [13]. Активация 
иммунного ответа в ответ на патогены индуцирует хемо-
аттрактацию иммунных клеток, провоцируя интенсивную 
воспалительную реакцию и неоангиогенез [14].

Результаты настоящего исследования показывают 
значительные морфологические и гистопатологические 
различия между АК, пораженными ИЭ, и таковыми, уда-
ленными по причине КАС. Для образцов из первой группы 
была характерна инфильтрация нейтрофилами. Кроме 
того, в 30% из них отмечены выраженные очаги неова-
скуляризации. В свою очередь в кальцинированных АК 
не выявлено признаков ангиогенеза, а присутствие ней-
трофилов отмечено лишь косвенно по экспрессии MPO 
только в половине (55%) образцов. Очевидно, указанные 
различия обусловлены разными триггерами воспали-
тельной реакции между АК, пораженными ИЭ и КАС. В 
частности, окрашивание по Граму подтвердило наличие 
микроорганизмов в клапанах с ИЭ, но продемонстриро-
вало их отсутствие при КАС. 

Вышеприведенные данные хорошо согласуются с 
результатами, представленными другими авторами. Так, 
нейтрофилы являются преобладающим типом иммунных 
клеток в створках клапанов с ИЭ, но не КАС [15]. Они яв-
ляются самыми многочисленными лейкоцитами крови и 
первыми иммунными клетками, прибывающими в очаг 
воспаления и распознающими патогены через толл-по-
добные рецепторы и NOD-подобные рецепторы, произ-
водя большое количество активных форм кислорода для 
их уничтожения [16, 17]. Более того, считается, что ней-
трофилы отчасти ответственны за формирование вегета-
ций на поверхности створок благодаря высвобождению 
нейтрофильных внеклеточных ловушек. Последние ста-
новятся каркасом для осаждения тромбоцитов и колоний 
микроорганизмов [6, 7]. Хотя нейтрофилы присутствуют 

в тканях клапанов с дегенеративными пороками, такими 
как КАС, они относительно немногочисленны и, вероят-
но, играют меньшую роль в воспалительном процессе по 
сравнению с макрофагами и пенистыми клетками [18, 19]. 
Роль нейтрофилов в патогенезе КАС неизвестна, однако 
результаты недавних исследований указывают на присут-
ствие бактериального компонента и в кальцинированных 
АК, что может объяснить их нейтрофильную инфильтра-
цию как минимум в части случаев [20]. Впрочем, распро-
страненность бактериальной контаминации АК остается 
неизученной, поэтому говорить о связи этого явления с 
развитием КАС преждевременно.

Любопытным фактом, установленным нами в ранних 
работах [4] и подтвержденным в ходе настоящего иссле-
дования, стало обнаружение нейтрофилов и бактериаль-
ных агентов в БП с классическими признаками СД, но 
без клинических или морфологических проявлений ИЭ. 
Согласно результатам иммуноблоттинга, интенсивность 
нейтрофильной инфильтрации БП с бессимптомной кон-
таминацией бактериями и АК без бактериальной конта-
минации статистически не отличалась от таковой для БП 
с диагностированным ИЭ. Эти данные могут указывать 
на слабо выраженную латентную инфекцию как в БП с 
признаками СД, так и АК с КАС. Требуются дополнитель-
ные исследования на больших выборках с применением 
полногеномного секвенирования, чтобы установить, име-
ет ли место бактериальный компонент в патогенезе СД 
и КАС.

Заключение
В противоположность АК с КАС, для пораженных 

инфекцией АК характерна агрессивная инфильтрация 
нейтрофилами. В створках БП также выявлены ней-
трофилы и бактериальные агенты вне зависимости 
от диагностированного ИЭ (в том числе в клапанах с 
классическими признаками СД при отсутствии типич-
ных клинических и морфологических проявлений ин-
фекционного поражения). Эти наблюдения указывают 
на вовлеченность бактериальной инвазии в развитие 
СД биологического элемента БП и свидетельствуют о 
необходимости подробного изучения этого явления. 
Потенциально улучшение методов антибактериальной 
обработки БП может как уменьшить риск развития ИЭ, 
так и замедлить темпы СД. 

Ограничения исследования
Проведенное исследование имеет некоторые огра-

ничения. Так, нами не изучена жизнеспособность ми-
кроорганизмов, детектируемых в клапанах гистологи-
ческим методом. Таким образом, последние могут быть 
представлены бактериальным дебрисом, что объясняет 
отсутствие характерных для эндокардита клинических и 
морфологических проявлений в АК и БП с КАС и СД соот-
ветственно. Кроме того, следующим этапом данного ис-
следования станет проведение секвенирования 16S, ко-
торое позволит в полной мере оценить таксономический 
состав бактерий в исследуемых образцах. Тем не менее, 
указанные недостатки не влияют на основные выводы 
настоящей работы.
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Бессимптомная бактериальная колонизация  
как причина воспалительной инфильтрации 
биопротезов клапанов сердца на поздних сроках  
их функционирования 
А.Е. Костюнин, Т.В. Глушкова, М.А. Асанов,  
Т.Н. Акентьева, К.Ю. Клышников, М.А. Резвова,  
П.С. Онищенко, Е.А. Овчаренко
Научно-исследовательский институт комплексных проблем сердечно-сосудистых заболеваний (НИИ КПССЗ), 
650002, Российская Федерация, Кемерово, бульвар имени академика Л.С. Барбараша, 6

Аннотация
Обоснование. Средняя долговечность биопротезов клапанов сердца ограничена 10–15 годами из-за структурной де-
генерации их биологической составляющей. Одной из причин развития дегенеративных изменений в имплантатах 
является инфильтрация иммунными клетками. Как правило, воспаление развивается через несколько лет после био-
протезирования, что плохо согласуется с гипотезой иммунного отторжения, вызванного остаточной иммунногенностью 
протезной биоткани. Мы предположили, что главным стимулом иммунного ответа на поздних сроках функционирова-
ния биопротезов становится их бессимптомная колонизация бактериальными агентами.
Цель: исследовать серию биопротезов, эксплантированных из-за структурной дегенерации, на предмет бактериаль-
ной инвазии; выявить закономерности в локализации микроорганизмов и клеточных инфильтратов.
Материал и методы. Изучено 23 биопротеза клапанов сердца, иссеченных при репротезировании по причине струк-
турной дегенерации. Детекцию бактерий в образцах осуществляли путем окрашивания гистологических срезов по 
Граму и посредством ПЦР-анализа. Для фенотипирования иммунных клеток применяли метод иммуногистохимиче-
ского окрашивания с использованием антител к CD45 (пан-лейкоцитарный маркер), CD68 (маркер макрофагов), CD3 
(маркер Т-лимфоцитов) и эластазе нейтрофилов (ELA2). Компонентный состав тканей исследовали с помощью пен-
тахромного окрашивания по Расселу – Мовату. Анализ окрашенных срезов выполняли методом световой микроскопии.
Результаты. Все исследованные биопротезы имели классические морфолого-гистологические признаки структурной 
дегенерации (наличие перфораций и макрокальцификатов в основании и куполе створок, разрывов в комиссуральной 
зоне), но не протезного эндокардита (вегетации отсутствовали, результаты посевов крови и смывов были отрицатель-
ными). С помощью гистологического метода бактерии обнаружены в 19 из 23 изученных клапанов (82,6%), тогда как 
данные ПЦР-анализа указали на присутствие бактерий в 11 (47,8%) имплантатах (Streptococcus ssp. и Staphylococcus 
ssp. без видовой идентификации). Отмечена солокализация колоний микроорганизмов и мелких клеточных инфиль-
тратов, составленных макрофагами (CD45+, CD68+) и нейтрофилами (CD45+, ELA2+).
Заключение. Бессимптомная бактериальная колонизация биопротезов клапанов сердца широко распространена и 
может провоцировать клеточную инфильтрацию этих медицинских изделий.

Ключевые слова: биопротезы клапанов сердца; бактериальная инвазия; протезный эндокардит; структур-
ная дегенерация клапана.
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Asymptomatic bacterial invasion as the reason for 
inflammation in bioprosthetic heart valves on later 
stages of their functioning
Alexander E. Kostyunin, Tatiana V. Glushkova, Maxim A. Asanov,  
Tatiana N. Akentyeva, Kirill Yu. Klyshnikov, Maria A. Rezvova,  
Pavel S. Onishchenko, Evgeny A. Ovcharenko
Research Institute for Complex Issues of Cardiovascular Diseases, 
6, Academician Barbarash bulvar, Kemerovo, 650002, Russian Federation

Background. The average lifespan of a bioprosthetic heart valves (BHVs) is limited to 10–15 years due to structural valve 
degeneration (SVD). One of the causes of SVD is the infiltration of immune cells. Inflammation like this usually develops several 
years after valve replacement, the cause of it remains unknown. Presumably, the main stimulus of the immune response is an 
asymptomatic colonization by bacterial agents.
Aim: To study bacterial invasion of BHVs explanted due to SVD, and to identify patterns in microorganism and cellular infiltrate 
localization.
Material and Methods. 23 BHVs excised during replacement due to SVD were included in the study. The identification of 
bacteria in the samples was carried out by Gram staining and PCR analysis. Immunohistochemical staining with antibodies 
to markers CD45 (pan-leukocyte marker), CD68 (macrophage marker), CD3 (T-lymphocyte marker) and neutrophil elastase 
(ELA2) were used for phenotyping of immune cells. The composition of BHVs tissues was studied using Russell-Movat 
pentachrome staining.
Results. All BHVs showed traditional signs of SVD (perforations and large calcifications at the base and dome of the leaflets, 
ruptures in the commissural zone), but had no signs of prosthetic valve endocarditis (no vegetation, blood culture and swab 
results were negative). Using the histological method, we detected bacterial cells in 19 of the 23 studied valves (82.6%), 
whereas PCR data indicated the presence of bacteria in 11 (47,8%) valves (Streptococcus ssp. and Staphylococcus ssp. 
without species identification). Moreover, we identified the co-localization of colonies of microorganisms and inflammatory 
infiltrates composed of macrophages (CD45+, CD68+) and neutrophils (CD45+, ELA2+).
Conclusion. Bacteria commonly cause asymptomatic colonization of BHVs which is strongly associated with inflammatory 
cell infiltration.

Keywords: bioprosthetic heart valves; bacterial colonization; prosthetic valve endocarditis; structural valve 
degeneration.
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Введение

На сегодняшний день протезирование клапанов серд-
ца остается основным подходом к лечению тяжелых кла-
панных патологий [1]. Чаще всего для замены поражен-
ных клапанов используют биопротезы, изготовленные из 
химически стабилизированных тканей животного проис-
хождения: аортального комплекса свиньи, фрагментов 
бычьего или свиного перикарда [2]. В отличие от своих 
механических аналогов, выполненных из углерода и ме-
таллических сплавов, биопротезы характеризуются низ-
кой тромбогенностью, вследствие чего они не требуют от 
реципиентов пожизненного приема антикоагулянтов [3]. 
Впрочем, долговечность биопротезов лимитирована, со-
ставляя в среднем 10–15 лет [3]. Указанная особенность 
ограничивает возможности биопротезирования клапанов 
сердца у лиц моложе 65 лет, чья ожидаемая продолжи-
тельность жизни превышает средние сроки функциони-
рования имплантатов [1].

Главной причиной дисфункций биопротезов клапа-
нов сердца является структурная дегенерация их биоло-
гического компонента, которая проявляется фрагмента-
цией и кальцификацией волокнистой основы протезного 
биоматериала [4]. Накопление дегенеративных измене-
ний в коллагеновой матрице биоткани ведет к повреж-
дению и минерализации створчатого аппарата клапана 
и, как следствие, нарушению его гемодинамических ха-
рактеристик [4]. 

Одним из основных механизмов, ответственных за 
развитие структурной дегенерации биопротезов, высту-
пает агрессивный ответ со стороны иммунной системы 
реципиента [5]. В частности, ткани клапана подвержены 
инфильтрации разными типами иммунных клеток (преи-
мущественно макрофагами, гигантскими многоядерными 
клетками и нейтрофилами), которые являются источни-
ком широкого спектра протеолитических, окислительных 
и прокальцифицирующих факторов [5]. Триггеры описы-
ваемой реакции мало изучены, причем ее рассматрива-
ют как асептический процесс.

В настоящее время главными виновниками развития 
иммунного ответа на биопротезы клапанов считают оста-
точные углеводные антигены животных, такие как галак-
тоза-α1,3-галактоза и N-гликолилнейраминовая кислота 
[6]. Ксеногликаны связывают циркулирующие в крови 
специфичные антитела, что ведет к осаждению в тканях 
протезов клеточных элементов иммунной системы [5]. 
Тем не менее, несмотря на наличие экспериментальных 
и клинических доказательств, эта концепция не объяс-
няет ряд наблюдений. Так, воспалительный клеточный 
ответ на имплантаты, как правило, развивается только 
через несколько лет после биопротезирования клапанов, 
когда углеводные антигены не могут быть детектированы 
в биологической ткани посредством антител (по-види-
мому, из-за их разрушения или экранирования другими 
белками) [7]. Поэтому кажется маловероятным, что угле-
водные молекулы могут стать триггером воспалительной 
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инфильтрации биопротезов на поздних сроках их функци-
онирования. Недавно была выдвинута гипотеза, соглас-
но которой развитие воспаления и дегенеративных изме-
нений в искусственных клапанах может быть связано с 
бессимптомной колонизацией бактериальными агентами 
[8]. Настоящая статья нацелена на проверку этого пред-
положения. 

Цель исследования: изучить серию удаленных по 
причине структурной дегенерации биопротезов клапанов 
сердца на присутствие микроорганизмов; выявить зако-
номерности в локализации бактериальных колоний и кле-
точных инфильтратов.

Материал и методы
Материалом для исследования стали 23 биопротеза 

клапанов сердца, иссеченные при выполнении операций 
репротезирования клапанов в 2018–2022  гг. Экспланти-
рованные биопротезы помещали в стерильный 0,9% рас-
твор натрия хлорида и доставляли в лабораторию. После 
макроскопического изучения их готовили для гистологи-
ческого исследования и ПЦР-анализа. Так, створки каж-
дого биопротеза отделяли от каркаса, вырезая фраг-
менты с дегенеративными изменениями биоматериала 
(участки с утолщением, макрокальцификацией и / или 
разрывами биологической ткани). 

Фрагменты створок, отобранные для изучения гисто-
химическим методом, фиксировали в среде для быстро-
го замораживания тканей Neg-50 (6502, Thermo Fisher 
Scientific, США) и использовали для приготовления сре-
зов толщиной 6  мкм с помощью микротом-криостата 
HM525 (Thermo Fisher Scientific, США). Готовые срезы 
размещали на предметные стекла.

С целью визуализации микроорганизмов срезы обра-
батывали реактивами из коммерческого набора для окра-
шивания по Граму (ab150672, Abcam, Великобритания). 
Компонентный состав створок и локализацию клеточных 
элементов оценивали с помощью набора для пентахром-
ного окрашивания по Расселу – Мовату (ab245884, 
Abcam). Указанные виды окрашиваний производили в со-
ответствии с протоколами производителя.

Фенотипы инфильтрирующих биопротезы клеток 
устанавливали методом иммуногистохимического окра-
шивания, выполненного с применением набора NovoLink 
Polimer DS (RE7150-CE, Leica Biosystems, Германия) и 
антител к пан-лейкоцитарному маркеру CD45 (ab10558, 
Abcam, в разведении 1:4000), маркеру макрофагов 
CD68 (ab227458, Abcam, 1:500), T-лимфоцитов CD3 
(ab16669, Abcam, 1:1000) и эластазе нейтрофилов ELA2 
(MAB91671-100, Novus Biologicals, США, 1:2000). Перед 
выполнением иммуногистохимической реакции срезы 
фиксировали в 4% параформальдегиде при комнатной 
температуре в течение 10 мин, далее трижды (по 5 мин) 
отмывали в фосфатно-солевом буфере, после чего окра-
шивали по протоколу производителя упомянутого набо-
ра. Первичные антитела разводили в 1% солевом рас-
творе бычьего сывороточного альбумина, оптимальные 
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разведения были подобраны в ходе серийных окрашива-
ний. Время инкубации срезов с первичными антителами 
составляло 20 ч при +4 °C. По завершении окрашивания 
срезы заключали под покровное стекло, используя мон-
тирующую среду Витрогель (HM-VI-A250, БиоВитрум, 
Россия).

Микроскопию окрашенных срезов выполняли с помо-
щью микроскопа AxioImager A1 (Carl Zeiss, Германия), 
изображения готовили с использованием программы 
AxioVision (Carl Zeiss). Результаты оценивали два гисто-
лога независимо друг от друга.

Часть фрагментов тканей биопротезов массой около 
5 мг служили для выполнения ПЦР-тестов. Их гомоге-
низировали в приборе FastPrep-24 5G (MP Biomedicals, 
США), а после выделяли нуклеиновые кислоты с помо-
щью наборов НК-сорбент Tissue (0232-2, Литех, Рос-
сия) в соответствии с протоколом производителя. Для 
определения этиологии бактериальных структур при-
меняли тест-системы OneStep, детектирующие сле-
дующие таксоны: Enterobacter spp. (01766-РВ-OS-96, 
Литех), Enterococcus faecalis (01767-РВ-OS-96, Ли-
тех), Escherichia coli (01768-РВ-OS-96, Литех), Proteus 
spp. (01769-РВ-OS-96, Литех), Serratia spp. (01771-РВ-
OS-96, Литех), Staphylococcus spp. (01757-РВ-OS-96, 
Литех) и Streptococcus spp. (01773-РВ-OS-96, Литех).  
ПЦР-амплификацию производили на анализаторе Real-
Time CFX96 Touch (Bio-Rad Laboratories, США) с исполь-
зованием программы Bio-Rad CFX Manager 3.1, каналы 
FAM (специфический сигнал) и HEX (сигнал внутреннего 
контроля).

Следует подчеркнуть, что у всех включенных в иссле-
дование биопротезов отсутствовали макроскопические 
признаки протезного эндокардита, результаты посевов 
крови и смывов с протезов были отрицательны. Сбор 
анамнеза также не выявил любых признаков, указыва-
ющих на развитие инфекционного процесса в клапане 
у реципиентов. Причиной реоперации во всех случаях 
стала структурная дегенерация, обусловленная кальци-
фикацией и / или разрывами створок. Первичные опера-
ции проведены по поводу недостаточности или стеноза 
митрального клапана на фоне ревматической болезни 
сердца, а также кальцинирующего аортального стеноза, 
при этом у пациентов не было признаков инфекционного 
эндокардита нативных клапанов. 

Статистическую обработку полученных данных выпол-
няли в программе GraphPad Prism 8 (GraphPad Software, 
США). Характер распределения в выборках оценивали 
при помощи критерия Колмогорова – Смирнова. В груп-
пах наблюдали распределение, отличное от нормального 
(р < 0,01), в связи с чем данные представлены как медиа-
на, процентили и минимальные / максимальные значения 
(Me [25–75%; max–min]).

Исследование проводили в соответствии с принципа-
ми Надлежащей клинической практики и Хельсинкской 
декларации Всемирной медицинской ассоциации. Иссле-
дование одобрено локальным этическим комитетом НИИ 
КПССЗ (протокол №  19 от 06.11.2018 г.). Все пациенты 
подписали письменное информированное согласие.

Результаты
В среднем сроки функционирования изученных био-

протезов составили 148 [75–175; 30–297] мес., возраст 
реципиентов на момент имплантации – 55 [44–62; 30–72] 
лет. Только один биопротез был удален из аортальной 

позиции (модель ТиАра, ЗАО «НеоКор», Россия), тогда 
как остальные 22 имплантата иссечены из митральной 
позиции (модели КемКор (n = 7), ПериКор (n = 8) и Юни-
Лайн (n = 7), ЗАО «НеоКор»). Макроскопическое изучение 
удаленных клапанов продемонстрировало классические 
признаки структурной дегенерации. Для створок ксеноа-
ортальных биопротезов (модели КемКор и ПериКор) были 
характерны мелкие перфорации в куполе и разрывы в ко-
миссуральной зоне, присутствие крупных кальцификатов 
в основании; створки перикардиальных протезов (ТиАра 
и ЮниЛайн) сохраняли целостность, однако имели каль-
циевые депозиты в основании, куполе и комиссуральной 
зоне. Три биопротеза модели ЮниЛайн характеризова-
лись тотальной кальцификацией и почти полной утратой 
подвижности створчатого аппарата. 

Помимо прочего, мы наблюдали разрастание соеди-
нительной ткани (паннуса) на створках всех ксеноаор-
тальных и двух перикардиальных протезов. Паннус рас-
полагался со стороны оттока, фиксируя створки к каркасу 
и несколько ограничивая открытие клапанов. Вегетаций 
на поверхности створок не выявлено. 

Микроскопический анализ срезов, окрашенных пен-
тахромом по Расселу – Мовату, продемонстрировал 
полную деградацию аморфного компонента ткани (муко-
полисахаридов), а также наличие фибриновых сгустков 
на поверхности биоматериала (рис. 1А). Необходимо 
подчеркнуть, что отложения фибрина присутствовали в 
створках всех изученных биопротезов вне зависимости 
от типа ткани, из которой изготовлен их створчатый ап-
парат (аортального комплекса свиньи или бычьего пери-
карда). В свою очередь клеточные инфильтраты распо-
лагались преимущественно на поверхности створок и в 
разрыхленных предповерхностных слоях биоматериала, 
а также по краям перфораций и вблизи крупных кальци-
фикатов. Наиболее интенсивную инфильтрацию наблю-
дали в основании створок на стороне оттока. Иммунофе-
нотипирование показало, что в основной массе клетки 
в инфильтратах положительны на пан-лейкоцитарный и 
макрофагальный маркеры (CD45+ и CD68+ соответствен-
но) (рис. 1Б). Также в составе клеточных инфильтратов во 
всех протезах присутствовали единичные сегментоядер-
ные нейтрофилы (ELA2+). Только в 7 клапанах обнаруже-
ны единичные Т-лимфоциты (CD3+).

Посредством окрашивания срезов по Граму в 19 из 
23 клапанов (82,6%) были обнаружены микроорганизмы, 
представленные грамотрицательными палочковидными 
бактериями (присутствовали во всех контаминированных 
образцах) и грамположительными кокками (выявлены в 6 
клапанах) (рис. 2А). Первые располагались в виде плот-
ных или рассеянных скоплений одиночных бактерий, вто-
рые образовывали гроздевидные колонии или цепочки, 
состоящие из 3–5 бактериальных клеток. В основном ми-
кроорганизмы локализовались в составе микротромбов, 
присутствующих на поверхности створок; мелкие их ко-
лонии встречались в разрыхленных предповерхностных 
слоях биоткани, а также на границе между биоматериа-
лом протезов и паннусом. Важно отметить, что бактерии 
не формировали характерных для эндокардита вегета-
ций, при этом наиболее крупные бактериальные коло-
нии были локализованы у основания и в куполе створок. 
ПЦР-анализ гомогенатов тканей подтвердил присутствие 
Streptococcus ssp. в 11 (47,8%) клапанах, причем один 
биопротез оказался дополнительно заселен представи-
телями рода Staphylococcus.
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Рис. 1. Компонентный состав и клеточная инфильтрация створок изу-
ченных биопротезов клапанов сердца (слева показаны срезы створок 
ксеноаортальных протезов, справа – ксеноперикардиальных). А – ос-
новой волокнистой матрицы биоматериала клапанов является колла-
ген (желтое окрашивание). Обратите внимание на отложения фибрина 
(красное окрашивание) на поверхности створок (пентахромное окра-
шивание по Расселу – Мовату). Б – результаты иммунотипирования 
клеточных элементов в створках иссеченных биопротезов антителами 
к CD45 (пан-лейкоцитарный маркер), CD68 (маркер макрофагов), CD3 
(маркер Т-лимфоцитов), ELA2 (эластаза нейтрофилов)
Fig. 1. Composition and cellular infiltration of the studied bioprosthetic 
heart valves (sections of xenoaortic prosthetic valves are shown on the left, 
sections of xenopericardial valves are shown on the right). A – the basis 
of the fibrous matrix of the valves consists of collagen (yellow staining). 
Pay attention to fibrin deposits (red staining) on the surface of the leaflets 
(Russell – Movat pentachrome staining). B – immunotyping of cellular 
elements of the leaflets of excised bioprostheses with antibodies to CD45 
(pan-leukocyte marker), CD68 (macrophage marker), CD3 (T-lymphocyte 
marker), ELA2 (neutrophil elastase)

А

Б

Рис. 2. Бактериальная колонизация биопротезов клапанов сердца 
(окрашивание по Граму; изображения справа являются крупным 
планом изображений слева; черные стрелки указывают на клеточную 
инфильтрацию, синие – на бактериальные колонии). А – примеры кон-
таминации сформированных на поверхности клапана тромбов неиден-
тифицированными палочковидными бактериями (вверху) и участков 
разрыхленного протезного биоматериала ими же и стрептококками 
(внизу). Б – адгезия иммунных клеток к поверхности биоматериала, за-
селенного бактериями. В – плотный клеточный инфильтрат на границе 
между створкой протеза и паннусом, солокализованный с мелкими 
бактериальными колониями. Г – крупный клеточный инфильтрат на 
участке без бактериальной контаминации
Fig. 2. Bacterial colonization of bioprosthetic heart valves (Gram staining; 
the images on the right are close–ups of the images on the left; black 
arrows indicate cellular infiltration; blue arrows indicate bacterial colonies). 
A – blood clots formed on the valve`s surface by unidentified rod-shaped 
bacteria (upper row), and the area where the bacteria and streptococci 
affected the biomaterial (lower row). B – adhesion of immune cells to the 
surface of a biomaterial populated by bacteria. C – dense cellular infiltrate 
at the border between the prosthetic leaflet and pannus co-localized with 
small bacterial colonies. D – large cell infiltrate in the area without bacterial 
contamination
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Располагающиеся на поверхности створок колонии 
бактерий, как правило, солокализовались с единичными 
иммунными клетками, адгезированными к поверхности 
контаминированного биоматериала и к заселенным ми-
кротромбам (рис. 2А, Б). Также отмечены примеры соло-

кализации бактерий и клеточных инфильтратов на границе 
между биоматериалом створок и паннусом (рис. 2В), хотя 
в типичном варианте крупные скопления иммунных клеток 
располагались на участках без признаков бактериальной 
инвазии (рис. 2Г). Наконец, воспалительные инфильтраты 
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присутствовали в свободных от микроорганизмов биопро-
тезах, при этом закономерности их локализации не отли-
чались от таковых в контаминированных клапанах. 

Обсуждение
Воспалительная клеточная инфильтрация биопротезов 

клапанов сердца представляет собой хорошо документи-
рованное явление, сопровождающее и отчасти обуслав-
ливающее их структурную дегенерацию [9–11]. Основной 
причиной развития иммунного ответа на искусственные 
клапаны считают остаточную иммуногенность биологиче-
ской ткани, из которой они изготовлены [5, 6]. Так, даже 
в химически стабилизированных тканях животных со-
храняются молекулы иммунореактивных ксеногликанов 
(например, молекулы галактоза-α1,3-галактозы и N-гли-
колилнейраминовой кислоты) [5, 6]. Кроме того, реакцию 
иммунитета могут вызывать некоторые матриксные и ма-
трикс-ассоциированные белки животного происхождения, 
такие как коллаген и альбумин [12]. При этом исследовате-
ли редко рассматривают версию о бактериальной природе 
стимулов, провоцирующих воспаление в створках биопро-
тезов, как правило, считая этот процесс асептическим.

Важно отметить, что данные ряда недавних иссле-
дований подразумевают постепенное уменьшение им-
муногенности биопротезов при функционировании в ор-
ганизме реципиента. В частности, у прооперированных 
пациентов отмечено снижение уровней сывороточных 
антител к галактоза-α1,3-галактозе и N-гликолилнейра-
миновой кислоте в течение 24 мес. после замены клапа-
на биопротезом, что косвенно указывает на элиминацию 
антигенов [6]. Более того, почти полную потерю ксеногли-
канов протезными клапанами уже через 2,5 года после 
имплантации демонстрируют результаты иммуногистохи-
мических окрашиваний [7]. Поскольку в типичном вари-
анте инфильтрацию биопротезов иммунными клетками 
детектируют лишь на поздних сроках их функционирова-
ния (когда наиболее иммунореактивные антигены оказы-
ваются разрушенными), кажется маловероятным, что ос-
новным или, по крайней мере, единственным стимулом 
развития воспаления становится остаточная иммуноген-
ность биологической ткани.

Активный инфекционный эндокардит выявляют у 
1–6% реципиентов клапанных протезов, однако истинная 
распространенность этого заболевания (особенно его ла-
тентных форм) может быть значительно выше [13]. Это 
наглядно демонстрируют результаты настоящего иссле-
довании: несмотря на отсутствие клинических и эхокар-
диографических признаков инфекционного эндокардита, 
а также отрицательных посевов крови, 80% эксплантиро-
ванных клапанов были колонизированы бактериальными 
агентами и могли быть поражены латентной инфекцией 
(см. ограничения исследования). 

С позиции фундаментальных знаний присутствие 
бактерий в створчатом аппарате биопротезов клапанов 
сердца кажется закономерным явлением. В противопо-
ложность нативным клапанам, биопротезы лишены эн-
дотелиальной выстилки, защищающей матрикс створок 
от имбибиции циркулирующих в крови веществ и проник-
новения клеточных элементов (включая бактериальные 
агенты). Также ввиду деградации аморфного компонента 
(мукополисахаридов) при химической фиксации протез-
ный биоматериал имеет губчатую структуру, а полости в 
межфибриллярном пространстве служат в качестве депо 
для молекул крови. Аккумуляция в протезной биоткани 

фибриногена и других факторов свертывания крови с их 
последующей активацией приводит к спонтанному обра-
зованию микротромбов на поверхности и в толще створок 
[14], что создает среду, подходящую для прикрепления и 
пролиферации бактерий [8]. При этом микроорганизмы, 
по-видимому, оседают в тканях биопротезов при транзи-
торных бактериемиях. 

Следует подчеркнуть, что по данным настоящего ис-
следования бактерии встречались в куполе и основании 
створок биопротезов на участках с разрыхленным ма-
триксом, подверженных наибольшему механическому 
стрессу и вихревому воздействию кровотока. Описы-
ваемый характер локализации бактериальных колоний 
подразумевает, что микроорганизмы, вероятнее всего, 
заселяют биопротезы после развития в них усталостных 
повреждений, возникающих под действием циклических 
нагрузок.

Согласно литературным данным, первые эхокардио-
графические признаки структурной дегенерации в совре-
менных моделях биопротезов обычно регистрируют через 
7–8 лет после их имплантации [15]. Можно предположить, 
что возникающие в клапане первичные дегенеративные 
изменения становятся входными воротами для бактери-
альной инвазии. Присутствие бактерий на поврежденных 
участках стимулирует привлечение к ним клеток иммун-
ной системы, способствуя развитию воспалительной ре-
акции в клапане. Поскольку бактерии и иммунные клетки 
скапливаются преимущественно в местах, где уже наблю-
дается дегенерация биоткани, они могут существенно 
ускорить ее темпы благодаря продукции окислительных и 
протеолитических ферментов, а также других матрикс-де-
градирующих и прокальцифицирующих факторов [5]. В 
конечном счете синергизм между механическим стрессом 
и вызванным микроорганизмами воспалением приводит к 
быстрому локализованному разрушению биоматериала 
створчатого аппарата и дисфункции биопротеза. Важно 
отметить, что бактериальные колонии могут выступать в 
качестве триггера иммунного ответа даже в случае их ги-
бели (например, на фоне приема антибиотиков), посколь-
ку бактериальный дебрис сохраняется в биоматериале в 
течение нескольких месяцев [16].

Необходимо подчеркнуть, что не все полученные нами 
данные хорошо вписываются в обсуждаемую концепцию. 
Хотя единичные иммунные клетки часто располагались 
на участках с бактериальной инвазией, крупные клеточ-
ные инфильтраты редко солокализовались с колониями 
микроорганизмов, а также присутствовали в клапанах 
без признаков бактериальной колонизации. Впрочем, эти 
наблюдения можно объяснить реакцией реципиента на 
чужеродный материал, предполагая, что собственная им-
муногенность биоткани продолжает оставаться важным 
провоспалительным фактором даже на поздних сроках 
функционирования биопротезов. Альтернативно, скопле-
ния иммунных клеток могут располагаться на участках, 
где бактерии или бактериальный дебрис присутствовали 
ранее, однако были поглощены фагоцитами.

Заключение
Полученные нами результаты указывают на широкую 

распространенность бессимптомной бактериальной ко-
лонизации биопротезов клапанов сердца (у 80% реци-
пиентов), что предполагает ее возможную связь с имму-
нологическими механизмами структурной дегенерации. 
Потенциально улучшение методов антибактериальной 
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обработки биопротезов может не только уменьшить риск 
развития инфекционного эндокардита, но и замедлить 
темпы структурной дегенерации клапанов.

Ограничения исследования
Настоящее исследование имеет ряд ограничений. 

Во-первых, нами не была изучена жизнеспособность де-
тектируемых в образцах микроорганизмов, и они могут 
быть представлены бактериальным дебрисом, что объяс-

няет отсутствие характерных для активного эндокардита 
клинических и гистологических проявлений. Во-вторых, 
с целью выявления бактерий в биоматериале методом 
ПЦР мы использовали ограниченный набор тест-систем 
(выбраны для наиболее часто встречающихся возбудите-
лей инфекционного эндокардита), поэтому таксономиче-
ский состав микроорганизмов в исследованных клапанах 
остался неизученным. Тем не менее приведенные недо-
статки не влияют на основные выводы настоящей работы.
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Одномоментная операция Озаки и миосептэктомия 
при выраженном аортальном стенозе 
Е.Е. Кобзев, И.А. Карпов, Е.В. Россейкин
Федеральный центр сердечно-сосудистой хирургии Министерства здравоохранения Российской Федерации (Хабаровск) 
(ФЦССХ Минздрава России (Хабаровск)), 
680009, Российская Федерация, Хабаровск, ул. Краснодарская, 2в

Аннотация 
Введение. Наличие выраженной асимметричной гипертрофии межжелудочковой перегородки (МЖП) у пациентов с 
аортальным стенозом (АС) может приводить помимо фиксированной обструкции на уровне аортального клапана (АК) 
к динамической обструкции выходного тракта левого желудочка (ВТЛЖ). Сохранение повышенного подклапанного 
градиента способно ухудшать как ранние, так и отдаленные результаты. В то же время хирургическая тактика при 
сочетании двух патологий в настоящее время не определена. 
Цель данной работы: анализ результатов одномоментной миосептэктомии по Морроу и операции Озаки.
Материал и методы. В исследование включены 13 пациентов с выраженным АС и асимметричной гипертрофией 
МЖП, которым выполнена реконструкция АК по методике Озаки и миосептэктомия – по Морроу. Средний возраст 
составил 68 лет [от 50 до 79]. У 12 из 13 пациентов фиброзное кольцо (ФК) АК было менее 21 мм. Оценивались ранние и 
отдаленные (29,5 мес.) клинические результаты, специфические для миосептэктомии осложнения, гемодинамические 
параметры на АК и ВТЛЖ.
Результаты. На госпитальном этапе умер один пациент. Не было случаев повторного пережатия аорты для протези-
рования АК, дополнительного иссечения МЖП, острого дефекта МЖП. Одному пациенту потребовалась имплантация 
постоянного электрокардиостимулятора вследствие полной поперечной блокады сердца. В течение наблюдения ле-
тальных исходов не было. У всех пациентов достигнуты хорошие гемодинамические результаты: средняя площадь АК – 
2,2 см2 (от 1,4 до 3,0 см2); средний трансклапанный градиент – 11 мм рт. ст. (от 6 до 15 мм рт. ст.); толщина МЖП в 
базальном отделе – 11,2 мм, градиент на ВТЛЖ – 3,9 мм рт. ст.
Выводы. В нашей кейс-серии из 13 пациентов с АС и подклапанной обструкцией ВТЛЖ выполнение операции Озаки и 
миосептэктомии позволило добиться хороших ранних и среднесрочных клинических и гемодинамических результатов. 
Проведение миосептэктомии является безопасной процедурой, не повышающей риск осложнений. Однако для 
получения достоверных доказательств преимущества выполнения сочетанного вмешательства и выработки 
оптимальных рекомендаций необходимо проведение крупных проспективных рандомизированных сравнительных 
исследований.

Ключевые слова: аортальный стеноз; гипертрофическая кардиомиопатия; операция Озаки; миосептэкто-
мия.
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Введение
Известно, что гипертрофия миокарда при аортальном 

стенозе (АС) является адаптивным механизмом на пере-
грузку левого желудочка (ЛЖ) давлением. Несмотря на 
то, что у большинства пациентов с АС гипертрофия носит 
диффузный характер, у части из них отмечается более 
выраженная гипертрофия межжелудочковой перегород-
ки (МЖП) в базальных отделах. Наличие утолщенной 
базальной части МЖП в сочетании с передне-систоли-
ческим движением митрального клапана (SAM-синдром) 
приводят к динамической обструкции выходного тракта 
ЛЖ (ВТЛЖ), усугубляя обструкцию ЛЖ измененным аор-
тальным клапаном (АК). Миосептэктомия при гипертро-
фической кардиомиопатии (ГКМП), так же, как и протези-
рование АК при АС, согласно рекомендациям, являются 
методами выбора в лечении данных патологий (класс 
показаний I) [1, 2]. Однако, по данным литературы лишь 
немногие хирурги выполняют одномоментную резекцию 
МЖП и протезирование АК [3–8]. Это может объясняться 

Concomitant Ozaki procedure and septal myectomy  
in patients with severe aortic stenosis
Evgeny E. Kobzev, Ilya A. Karpov, Evgeny V. Rosseikin
Federal Center for Cardiovascular surgery of the Ministry of Health of the Russian Federation (Khabarovsk), 
2v, Krasnodarskaya str., Khabarovsk, 680009, Russian Federation

Abstract
Objective. The presence of marked asymmetric septal hypertrophy in patients with aortic stenosis may lead to dynamic 
obstruction of the left ventricular outflow tract in addition to fixed obstruction at the level of the aortic valve. The persistence 
of an increased subvalvular gradient may worsen both early and long-term results. At the same time, surgical tactics in 
combination of two pathologies is currently undefined. Aim: To analyze the early and mid-term results of concomitant Ozaki 
procedure and septal myectomy.
Patients and Methods. This case series included 13 patients with severe aortic stenosis and asymmetric septal hypertrophy 
who underwent aortic valve reconstruction according to the Ozaki technique and septal myectomy according to Morrow. The 
mean age was 68 years [from 50 to 79]. In 12 of 13 patients, the aortic valve annulus was less than 21 mm. Early and mid-term 
(29.5 months) clinical results, complications specific for septal myectomy, hemodynamic parameters at the aortic valve and left 
ventricular outflow tract were evaluated.
Results. 1 patient died at the hospitalization stage. There were no cases of repeated aortic clamping for aortic valve prosthe-
sis, additional resection of interventricular septum, acute defect of interventricular septum. One patient required permanent 
pacing due to complete transverse heart block. There were no lethal outcomes during the follow-up. Good hemodynamic re-
sults were achieved in all patients: mean aortic valve area 2.2 cm2 (from 1.4 to 3.0 cm2); mean transvalvular gradient 11 mmHg 
(from 6 to 15 mmHg); basal interventricular septum thickness 11.2 mm, left ventricular outflow tract gradient 3.9 mmHg.
Conclusion. In our case series of 13 patients with aortic stenosis and subvalvular left ventricular outflow tract obstruction, Ozaki 
procedure and septal myectomy resulted in good early and mid-term clinical and hemodynamic outcomes. Septal myectomy 
is a safe procedure without increasing the risk of complications. However, large prospective randomized comparative studies 
are needed to provide reliable evidence of the benefit of combined intervention and to develop optimal recommendations.

Keywords: aortic valve stenosis; hypertrophic cardiomyopathy; Ozaki procedure; septal myectomy.
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тем, что, во-первых, устранение обструкции при протези-
ровании АК уже снижает постнагрузку и приводит к об-
ратному ремоделированию ЛЖ [9]; во-вторых, миосептэк-
томия сопряжена с рядом потенциальных осложнений 
(острый дефект МЖП, атриовентрикулярная блокада).

В последнее десятилетие во многих клиниках для кор-
рекции АС применяется протезирование створок АК из 
аутоперикарда по методике Озаки с хорошими непосред-
ственными и отдаленными результатами [10]. Сформиро-
ванный по данной методике клапан обладает отличными 
гемодинамическими характеристиками, практически ана-
логичными нативному АК [11]. Таким образом, выполне-
ние операции Озаки в сочетании с резекцией гипертро-
фированной базальной части МЖП может способствовать 
более полному и быстрому восстановлению ЛЖ.

Цель работы: представить результаты одномомент-
ной миосептэктомии по Морроу и операции Озаки у 13 
пациентов с выраженным АС и асимметричной гипертро-
фией МЖП.

2024;39(2):183–189
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Материал и методы

В исследование включены 13 пациентов (12 женщин и 
один мужчина), которым с января 2019 по январь 2024 гг. 
в нашем центре выполнена миосептэктомия по Морроу и 
проведена реконструкция АК по методике Озаки. Показа-
нием для протезирования АК во всех случаях был выра-
женный АС: у восьми пациентов дегенеративной этиоло-

гии, у трех – ревматической, у двух – двустворчатый АК 
(табл. 1). Показанием для выполнения миосептэктомии 
считали наличие асимметричной гипертрофии ЛЖ ≥ 18 
мм, градиента на ВТЛЖ ≥ 30 мм рт. ст., наличие SAM-син-
дрома. Средний возраст составил 68 лет [от 50 до 79], 
все пациенты имели III функциональный класс сердеч-
ной недостаточности по NYHA. У 12 из 13 пациентов фи-
брозное кольцо (ФК) АК было менее 21 мм. 

Таблица 1. Исходная характеристика пациентов
Table 1. Patient baseline

ID Возраст / 
пол ИМТ ППТ,  

м2 Коморбидность
Этио-
логия  

АС

ФК АК,
мм

Grmax/
Grmean на 

АК, мм рт. ст.

МЖП, 
мм

Grmax  
на ВТЛЖ,  
мм рт. ст.

SAM
КДО/ 

КСО ЛЖ,
мл

ФВ 
ЛЖ,
%

Euro
SCORE 

II, %
1 79/Ж 24,39 1,43 АГ, ОНМК, ЖТ Д 19 132/60 23 30 Нет 110/44 60 1,42
2 72/Ж 28,67 1,66 АГ, ХОБЛ Д 20 80/40 20 31 Нет 92/32 65 0,56
3 63/Ж 31,2 1,72 АГ Р 18 86/47 19 31 Нет 93/28 70 2,33
4 75/Ж 28,93 1,79 АГ, ИБС, СД, ХБП Д 20 69/40 20 80 Да 56/19 66 4
5 63/М 20,42 1,71 АГ, ИБС, ХОБЛ Д 21 80/40 18 33 Нет 68/18 77 1,99
6 71/Ж 35,57 1,9 АГ, ОНМК, ЖТ ДАК 21 74/44 18 30 Нет 85/27 68 1,28
7 70/Ж 34,97 1,77 АГ, ИБС, ОНМК Д 19 103/59 28 42 Да 69/27 61 3,9
8 60/Ж 34,41 1,89 АГ, ИБС, СД Р 23 100/50 21 34 Нет 90/40 56 1,35
9 70/Ж 29 1,85 АГ, ИБС, ФП Д 21 70/40 18 30 Да 82/22 73 4,34
10 71/Ж 45,18 1,84 АГ, СД Р 18 98/52 22 35 Да 64/18 62 6,29
11 70/Ж 26,71 1,65 АГ, ИБС, СД Д 18 125/73 20 33 Нет 80/25 69 3,37
12 70/Ж 19,63 1,33 АГ Д 19 101/64 18 31 Нет 50/17 66 1,11

13 50/Ж 32,61 1,88 АГ ДАК 19 81/41 23 31 Да 69/22 68 1,19

Примечание: М – мужской пол; Ж – женский пол; ИМТ – индекс массы тела; ППТ – площадь поверхности тела; АГ – артериальная гипертензия;  
ИБС – ишемическая болезнь сердца; ХБП – хроническое заболевание почек; ХОБЛ – хроническое обструктивное заболевание легких; СД –  
сахарный диабет; ФП – фибрилляция предсердий; ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения; ЖТ – желудочковая тахикардия; АС – 
аортальный стеноз; Д – дегенеративный; Р – ревматический; ДАК – двустворчатый аортальный клапан; ФК АК – фиброзное кольцо аортального 
клапана; МЖП – межжелудочковая перегородка; ВТЛЖ – выходной тракт левого желудочка; SAM – systolic anterior motion – передне-систолическое 
движение передней створки митрального клапана; КДО/КСО – конечно-диастолический и конечно-систолический объемы левого желудочка; ФВ 
ЛЖ – фракция выброса левого желудочка по Simpson; ИММ – индекс массы миокарда.

Из сопутствующих заболеваний преобладали артери-
альная гипертензия (n = 13), ишемическая болезнь серд-
ца (n = 6), ожирение (n = 6), сахарный диабет (n = 4), трое 
больных перенесли острое нарушение мозгового кровоо-
бращения или синкопе, у двух пациентов отмечалась же-
лудочковая тахикардия. Минимальное и максимальное 
значение EuroSCORE II составило 0,56 и 6,29% соответ-
ственно, среднее – 2,47%.

Оперативное лечение
Хирургическим доступом у всех пациентов являлась 

срединная стернотомия. Выполняли забор аутопери-
карда размерами 7  ×  8 см, его фиксацию на пластине, 
обработку в течение 10  мин в 0,6% растворе глютаро-
вого альдегида и трехкратное промывание по 10 мин в 
физиологическом растворе. Параллельно после систем-
ной гепаринизации проводили стандартное центральное 
подключение аппарата искусственного кровообращения. 
Для остановки сердца использовали раствор Custodiol 
(Dr. Franz Kohler Chemie GmbH, Germany) или теплую 
кровяную кардиоплегию. После иссечения пораженных 
створок и тщательной декальцинации ФК АК измеряли 
дистанцию между комиссурами с помощью сайзеров 
Озаки, в соответствии с которыми по трафарету выкра-
ивали три створки. Одновременно с выкраиванием ство-
рок выполняли расширенную миосептэктомию, избегая 
повреждения проводящих путей. В случае диффузного 
утолщения МЖП иссечение производили максимально 
дистально вплоть до основания папиллярных мышц. Да-

Рис. 1. Интраоперационная фотография: сформированный из аутопе-
рикарда аортальный клапан (белая стрелка), резецированный сегмент 
гипертрофированной межжелудочковой перегородки (белая звездочка)
Fig. 1. Intraoperative image: aortic valve formed from autologous 
pericardium (white arrow), resected segment of hypertrophied 
interventricular septum (white asterisk)

лее имплантировали створки в аортальную позицию не-
прерывным обвивным швом нитями Premilene 4/0 на игле 
13. Последним этапом формировали неокомиссуры нитя-
ми Premilene 4/0 на игле 17 с использованием фетровых 
прокладок (рис. 1). 
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При наличии показаний выполняли коронарное шун-
тирование, коррекцию патологии митрального клапана.

Эхокардиография и магнитно-резонансная  
томография сердца

Степень выраженности АС устанавливали с помо-
щью трансторакальной эхокардиографии на основании 
максимального и среднего трансклапанного градиента, 
площади АК. Дополнительно оценивали толщину МЖП, 

величину максимального градиента давления на ВТЛЖ, 
наличие SAM-синдрома. Пациентам с динамической под-
клапанной обструкцией ВТЛЖ выполняли магнитно-ре-
зонансную томографию (МРТ) сердца, на начальном и 
завершающем этапе операции  чреспищеводную эхокар-
диографию. 

Перед выпиской из стационара всем пациентам вы-
полняли трансторакальную эхокардиографию и МРТ 
сердца (рис. 2).

Рис. 2. Магнитно-резонансная томография сердца: А – до операции; стеноз аортального клапана (белая стрелка), выраженная гипертрофия межже-
лудочковой перегородки до 27 мм (белая звездочка), Б – после операции; резецированный участок межжелудочковой перегородки (белая линия и 
белая стрелка), неостворки аортального клапана (белые звездочки)
Fig. 2. Magnetic resonance imaging of the heart: A – preoperatively; aortic valve stenosis (white arrow), severe septal up to 27 mm (white asterisk), Б – 
postoperatively; resected segment of the interventricular septum (white line and white arrow), aortic valve cusps (white asterisks)

Отдаленные результаты
В отдаленном периоде данные получены путем вызо-

ва пациентов на контрольное обследование в наш Центр 
или путем телефонного опроса. Оценивался клинический 
статус, выполнялась трансторакальная эхокардиография, 
либо пациент присылал последнюю контрольную эхокар-
диографию на электронную почту исследователя. Среднее 
время наблюдения составило 29,5 мес. (от 3 до 52 мес.).

Результаты
Среднее время окклюзии аорты было равно 117 мин 

(от 92 до 156 мин), среднее время искусственного крово-
обращения – 133 мин (от 143 до 180 мин). Не было случа-
ев повторного пережатия аорты для протезирования АК 
с использованием биологического / механического проте-
за, дополнительного иссечения МЖП вследствие высо-
кого градиента на ВТЛЖ, сохранения SAM-синдрома или 
вновь появившейся значимой митральной недостаточно-
сти, острого дефекта МЖП. Из сопутствующих процедур 
троим пациентам (№ 5, № 7 и № 11) выполнено коронар-
ное шунтирование, одному (№ 10) – протезирование ми-
трального клапана. 

На госпитальном этапе умер один пациент (№  10) 
вследствие мезентериального тромбоза. У остальных 
пациентов послеоперационный период протекал гладко, 
случаев инфаркта миокарда, нарушения мозгового крово-
обращения, острой почечной недостаточности, рестерно-
томий по поводу кровотечений не было. У одного пациен-
та (№ 3) развился послеоперационный делирий, в одном 
случае (№ 7) потребовалась продленная искусственная 
вентиляция легких (>  24  ч) вследствие дыхательной 
недостаточности, одному пациенту (№  1) выполнена 

имплантация электрокардиостимулятора вследствие 
полной атриовентрикулярной блокады. Среднее время 
пребывания в отделении реанимации и кардиохирургиче-
ском отделении после операции составило 3 дня (от 1 до 
8) и 12 дней (от 8 до 18) соответственно (табл. 2).

Таблица 2. Данные интраоперационного и послеоперационного 
периодов
Table 2. Operative and postoperative data

ID
Время 

ОА,
мин

Время 
ИК, 
мин

Сопут-
ствующие 
процедуры

Ослож-
нения

ОРИТ,
дни

Отделе-
ние,
дни

1 108 125 Нет АВБ 3 10
2 111 143 Нет Нет 2 13

3 107 130 Нет Дели-
рий 4 13

4 128 143 Нет Нет 2 18
5 134 165 КШ Нет 3 11
6 110 127 Нет Нет 2 8
7 92 115 КШ ДН 7 16
8 122 153 Нет Нет 2 10
9 105 132 Нет ФП 2 14

10 156 180 ПМК МТ, 
смерть 8 29

11 121 177 КШ Нет 2 11
12 99 130 Нет Нет 2 12
13 127 145 Нет Нет 2 12

Примечание: ОА – окклюзия аорты; ИК – искусственное кровообра-
щение; КШ – коронарное шунтирование; ПМК – протезирование 
митрального клапана; АВБ – атриовентрикулярная блокада; МТ – 
мезентериальный тромбоз; ДН – дыхательная недостаточность;  
ФП – фибрилляция предсердий; ОРИТ – отделение реанимации и 
интенсивной терапии.
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Таблица 3. Данные трансторакальной эхокардиографии перед выпиской и при контрольном обследовании
Table 3. Transthoracic echocardiography data before discharge and during control examination

ID Время  
исследования АН Площадь АК,

см2

Индекс 
площади АК, 

см2/м2

Средний 
градиент,
мм рт. ст.

Максимальный 
градиент,
мм рт. ст.

МЖП,
мм

Градиент  
на ВТЛЖ,
мм рт. ст.

SAM МН,
степень

1
Перед выпиской 1 2,2 1,5 10 18 14 4 Нет 0

Наблюдение 1 2 1,4 11 20 11 2 Нет 0

2
Перед выпиской 1 2,7 1,6 8 13 12 6 Нет 0

Наблюдение 1 2,5 1,4 7 12 11 2 Нет 1

3
Перед выпиской 0 2,4 1,4 11 21 14 6 Нет 0

Наблюдение 0 2,3 1,3 12 24 12 4 Нет 1

4
Перед выпиской 0 3,3 1,8 6 18 15 20 Да 2

Наблюдение 0 3 1,7 12 24 12 14 Нет 1

5
Перед выпиской 0 2,4 1,4 3 8 10 3 Нет 0

Наблюдение 0 2,2 1,3 9 15 10 2 Нет 0

6
Перед выпиской 1 3,2 1,7 2 5 13 3 Нет 1

Наблюдение 1 2,2 1,2 6 14 12 3 Нет 1

7
Перед выпиской 0 3,1 1,8 7 13 13 4 Нет 1

Наблюдение 0 3,0 1,7 9 15 11 3 Нет 1

8
Перед выпиской 0 2,9 1,5 5 11 11 5 Нет 0

Наблюдение 0 2,5 1,3 8 14 10 4 Нет 0

9
Перед выпиской 0 1,8 1,0 6,2 10,2 14 17 Нет 1

Наблюдение 0 1,4 0,8 15 30 13 5 Нет 2

10*
После операции 0 2,3 1,3 20 11 11 3 Нет 1

– – – – – – – – – –

11
Перед выпиской 1 1,7 1,0 11 24 12 7 Нет 1

Наблюдение 1 1,7 1,0 12 26 11 4 Нет 1

12
Перед выпиской 0 1,9 1,4 9 20 12 5 Нет 1

Наблюдение 1 1,4 1,1 15 30 11 2 Нет 1

13
Перед выпиской 0 1,8 1,0 11 24 12 2 Нет 1

Наблюдение 0 1,8 1,0 10 20 10 2 Нет 1

Примечание: АН – аортальная недостаточность, АК – аортальный клапан; МЖП – толщина МЖП в базальном отделе левого желудочка;  
ВТЛЖ – выходной тракт левого желудочка; SAM – systolic anterior motion, передне-систолическое движение передней створки митрального клапа-
на; МН – митральная недостаточность; * – умерший на госпитальном этапе пациент. 

Эхокардиографические и среднеотдаленные  
результаты

В течение наблюдения (среднее время – 29,5 мес.; от 
3 до 52 мес.) случаев летальных исходов и значимых сер-
дечно-сосудистых событий не было. Все пациенты имели 
I–II функциональный класс сердечной недостаточности 
по NYHA. Данные трансторакальной эхокардиографии 
перед выпиской и при контрольном обследовании пред-
ставлены в таблице 3. Перед выпиской у пяти пациентов 
(№  1, 2, 6, 11, 12) отмечалась аортальная недостаточ-
ность I степени, у остальных семи пациентов аортальная 
регургитация отсутствовала. При контрольном обследо-
вании лишь у одного пациента (№ 5) появилась аорталь-
ная недостаточность I степени, случаев нарастания до II+ 
степени не выявлено. 

Перед выпиской средняя площадь АК и индекс пло-
щади АК составили 2,4 см2 (от 1,7 до 3,3 см2) и 1,4 см2/м2  
(от 1,0 до 1,8 см2/м2) соответственно. После выписки от-

мечалось некоторое уменьшение данных показателей: 
2,2 см2 (от 1,4 до 3,0 см2) и 1,3 см2/м2 (от 0,8 до 1,7 см2/м2). 
Средний и максимальный трансклапанный градиенты на 
госпитальном этапе равнялись 8 мм рт. ст. (от 2 до 20 мм 
рт. ст.) и 15 мм рт. ст. (от 5 до 24 мм рт. ст.) соответственно. 
При контрольном обследовании отмечалась тенденция к 
небольшому увеличению градиентов: 11 мм рт. ст. (от 6 
до 15 мм рт. ст.) и 20 мм рт. ст. (от 12 до 30 мм рт. ст.). Пе-
ред выпиской средняя толщина МЖП в базальном отделе 
составила 12,5 мм, максимальный градиент на ВТЛЖ – 
6,5  мм рт. ст., при этом у одного пациента (№  4) отме-
чался SAM-синдром, градиент на ВТЛЖ – 20 мм рт. ст. и 
митральная недостаточность II степени, толщина МЖП – 
15 мм. При контрольном обследовании средняя толщина 
МЖП составила 11,2 мм, градиент на ВТЛЖ – 3,9 мм рт. 
ст. При этом у пациента № 4 отсутствовал SAM-синдром 
и значимая митральная недостаточность, градиент на 
ВТЛЖ уменьшился до 14 мм рт. ст.

Обсуждение

Согласно данным литературы, около 10% пациентов 
с выраженным АС имеют значимую подклапанную об-
струкцию ВТЛЖ вследствие асимметричной гипертрофии 
МЖП [6, 12]. Хирургическая тактика при сочетании двух 
патологий в настоящее время не определена. Сторон-
ники консервативного подхода объясняют отказ от ми-

осептэктомии при протезировании АК повышенным ри-
ском осложнений (перфорация МЖП, полная поперечная 
блокада сердца), либо они выполняют сочетанную опера-
цию при наличии только динамической обструкции ВТЛЖ 
с SAM-синдромом [13, 14]. 

Однако сохранение подклапанной обструкции после 
протезирования АК может негативно влиять на ранние и 
отдаленные результаты. В раннем послеоперационном 
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периоде резидуальная подклапанная обструкция может 
сопровождаться нестабильной гемодинамикой, низким 
сердечным выбросом, требующих инотропной поддерж-
ки, что еще в большей степени усугубляет обструкцию. 
По данным J. Ayrebe и соавт., у 6% пациентов через год 
после протезирования АК сохранялась обструкция ВТЛЖ 
[15]. J. Mathew и соавт. сообщают о 18 пациентах, кото-
рым после успешного протезирования АК в отдаленном 
периоде потребовалось выполнение миосептэктомии 
вследствие значимой подклапанной обструкции [16].

Сторонники либерального подхода считают, что ми-
осептэктомия позволяет предотвратить любую резиду-
альную подклапанную обструкцию, которая может быть 
замаскирована протезом АК. В качестве показаний для 
миосептэктомии рассматриваются не только данные 
эхокардиографии, но и мануальное исследование МЖП 
после иссечения АК и декальцинации ФК АК [4, 6–8]. В 
настоящем исследовании мы также придавали важное 
значение интраоперационному пальцевому обследова-
нию МЖП, поскольку только у пяти пациентов была вы-
явлена классическая динамическая обструкция ВТЛЖ с 
SAM-синдромом. 

J.Y. Lim и соавт. сравнивали результаты протезирова-
ния АК в сочетании с миосептэктомией и без таковой [6]. 
Авторы определили, что вероятность выполнения мио-
септэктомии была выше у пациентов с узким ФК АК, а 
также при значении соотношения ВТЛЖ / ФК АК менее 
0,7. K. Von Aspern и соавт. в ретроспективном анализе с 
псевдорандомизацией, включившем 374 пациента, уста-
новили, что независимым предиктором выполнения мио-
септэктомии были возраст (ОШ 1,03; р = 0,04) и узкое ФК 
АК (ОШ 1,42; р < 0,001) [7]. Наша кейс-серия подтвержда-
ет результаты данных исследователей, поскольку у 12 из 
13 пациентов ФК АК было менее 21 мм. 

Выполнение миосептэктомии при протезировании АК, 
по данным литературы, не сопровождается увеличением 
летальности и частоты значимых послеоперационных 
осложнений, в том числе специфичных для миосептэк-
томии дефекта МЖП, поперечной блокады сердца. Так, 
L. Di Tomaso и соавт. [5] и J.Y. Lim и соавт. [6] сообщают 
об отсутствии случаев острого дефекта МЖП и необхо-
димости имплантации электрокардиостимулятора. В ис-
следовании K. Von Aspern и соавт. также не было случа-
ев острого дефекта МЖП, частота поперечной блокады 
сердца была несколько больше по сравнению с группой 
изолированного протезирования АК, однако разница не 
была статистически значимой (5,3 против 3,7%, p = 0,621) 
[7]. В нашем исследовании также не было случаев острой 
перфорации МЖП, имплантация электрокардиостимуля-
тора потребовалась только одному пациенту. 

Ряд авторов отмечают положительное влияние до-
полнения миосептэктомии к протезированию АК на вос-
становление диастолической функции и обратное ре-
моделирование ЛЖ в отдаленном периоде. G.  Tasca и 
соавт. [3] сообщают, что через 2,9 года толщина МЖП и 
индекс массы миокарда имели более значимое умень-
шение в группе сочетанной операции (–1,1 ± 1,6 против  
–1,6 ± 1,3 мм; p  =  0,016); и –16,8 ± 17,8 против  
–24,6 ± 14,7%; p = 0,004 соответственно). Также в группе 
миосептэктомии отмечался меньший градиент на проте-
зе АК (17,8 ± 6,8 против 15,5 ± 6,3 мм рт. ст.; p = 0,034), 
что могло влиять на выраженность обратного ремодели-
рования ЛЖ. 

N. Kayalar и соавт. сообщают [4], что через год после 
операции у пациентов с миосептэктомией наблюдалось 
значимое уменьшение массы миокарда (211,4 ± 54,3 про-
тив 177,1 ± 45 г; p < 0,05); индекса массы миокарда (113,7 
± 24,3  против 90,0 ± 17,2 г/м2; p < 0,05) и толщины МЖП 
(13,9 ± 2,5 против 11,4 ± 1,6 мм; p < 0,05) по сравнению с 
изолированным протезированием АК. В нашем исследо-
вании средняя толщина МЖП в базальном отделе через 
29,5 мес. составила 11 мм, градиент на ВТЛЖ – 4 мм рт. 
ст., средний градиент на АК – 11  мм рт. ст. Небольшое 
количество наблюдений в нашей кейс-серии не позволя-
ет проводить статистические расчеты. Однако, согласно 
данным наблюдения, у всех пациентов через 29,5  мес. 
отмечалось значительное уменьшение толщины МЖП, 
практически отсутствовала подклапанная обструкция и 
SAM-синдром.

Заключение
В нашем исследовании, включившем небольшую 

группу из 13 пациентов с АС и подклапанной обструкци-
ей ВТЛЖ, выполнение операции Озаки, отличительной 
особенностью которой является практически идентич-
ные нативному АК гемодинамические характеристики, 
и проведение миосептэктомии позволили добиться хо-
роших ранних и среднесрочных клинических и гемоди-
намических результатов. Выполнение миосептэктомии 
при наличии выраженной асимметричной гипертрофии 
МЖП, планируемой при дооперационном обследовании 
или непосредственно интраоперационно при протезиро-
вании АК, по данным чреспищеводной эхокардиографии 
и мануального исследования, является безопасной про-
цедурой, не повышающей риск осложнений. Однако для 
получения достоверных доказательств преимущества 
выполнения сочетанного вмешательства и выработки оп-
тимальных рекомендаций необходимо проведение круп-
ных проспективных рандомизированных сравнительных 
исследований.
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Опыт выполнения протезирования митрального 
клапана в раннем постинфарктном периоде  
у пациента с инфарктом миокарда с подъемом 
сегмента ST
И.Н. Суспицына, И.А. Сукманова, Е.В. Ануфриенко
Алтайский краевой кардиологический диспансер, 
656055, Российская Федерация, Барнаул, ул. Малахова, 46

Аннотация
Острая ишемическая митральная недостаточность (ИМН) является серьезным и жизнеугрожающим осложнением 
течения острого инфаркта миокарда (ОИМ). Развитие острой митральной недостаточности резко ограничивает 
возможности консервативной терапии и чаще всего требует проведения экстренного хирургического вмешательства. 
Однако сроки, выбор тактики оперативного вмешательства у пациентов с ОИМ дискутабельны. Нами представлен 
клинический пример развития острой митральной недостаточности у пациента 50 лет с нижним инфарктом миокарда 
(ИМ) при позднем обращении за медицинской помощью. Учитывая неэффективность консервативной тактики ведения 
и прогрессирование сердечной недостаточности, было принято решение о проведении протезирования митрального 
клапана (МК) в условиях искусственного кровообращения (ИК) на 12-е сут ИМ с предварительным использованием 
устройства вспомогательного кровообращения (экстракорпоральной мембранной оксигенации – ЭКМО) в качестве 
терапии «моста». Представленный нами клинический пример подтверждает, что использование ЭКМО позволяет 
расширить возможности проведения кардиохирургического лечения в раннем постинфарктном периоде у пациентов 
с механическими разрывами сердца и снижает риск развития летальных исходов.

Ключевые слова: острый инфаркт миокарда; острая сердечная недостаточность; острая митральная не-
достаточность; устройства вспомогательного кровообращения; экстракорпоральная 
мембранная оксигенация; постоянная заместительная почечная терапия; искусственное 
кровообращение.
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Experience in mitral valve replacement in the early  
post-infarction period in a patient with ST-segment 
elevation myocardial infarction
Irina N. Suspitsyna, Irina A. Sukmanova, Ekaterina V. Anufrienko
Altai Regional Cardiology Dispensary, 
46, Malakhov str., Barnaul, 656055, Russian Federation

Abstract
Acute ischemic mitral insufficiency is a serious and life-threatening complication of acute myocardial infarction (MI). The 
development of acute mitral insufficiency (AMI) severely limits the possibilities of conservative therapy and most often requires 
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emergency surgical intervention. However, the timing and choice of surgical intervention in patients with AMI are debatable. 
We present a clinical case of AMI development in a 50-year-old patient with inferior MI with late medical care. Given the 
ineffectiveness of conservative treatment and the progress of acute heart failure, it was decided to perform mitral valve 
replacement under conditions of cardiopulmonary bypass on the 12th day of MI with the preliminary use of a circulatory assist 
device (ECMO) as a “bridge” therapy. The presented clinical case confirms that the use of auxiliary blood circulation devices 
allows expanding the possibilities of cardiac surgical treatment in the early post-infarction period in patients with mechanical 
ruptures of the heart and reduces the risk of fatal outcomes.

Keywords: acute myocardial infarction; acute heart failure; acute mitral insufficiency; circulatory assist 
devices; ECMO; CRRT; cardiopulmonary bypass.
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Введение

Острая ишемическая митральная недостаточность 
(ИМН) на фоне совершенствования высокотехнологич-
ных реперфузионных вмешательств современной карди-
ологии становится более редким, но тем не менее гроз-
ным осложнением острого инфаркта миокарда (ОИМ) 
[1]. Наиболее частой причиной ИМН становится разрыв 
митрального подклапанного аппарата. Строение створок 
митрального клапана (МК), их анатомия и геометриче-
ские характеристики определяют более часто развитие 
острой ИМН в рамках окклюзии правой коронарной ар-
терии (ПКА) или огибающей артерии (ОА) с развитием 
нижнего или заднего ОИМ с последующим отрывом па-
пиллярных мышц и закономерным развитием тяжелой 
острой левожелудочковой недостаточности [2, 3].

Острая митральная недостаточность чаще всего вы-
звана отрывом одновременно нескольких хорд МК и яв-
ляется опасным для жизни состоянием, требующим про-
ведения экстренного хирургического вмешательства [4]. 
Чаще всего ИМН приводит к развитию нестабильности 
гемодинамики, отеку легких и связано с худшим прогно-
зом для пациента даже после реперфузии. Особенно 
неблагоприятный прогноз характерен для пациентов без 
своевременного хирургического вмешательства, так как 
консервативная тактика ведения данной группы паци-
ентов не перспективна [3, 5]. Чем выше степень ИМН у 
пациента, тем более плохими краткосрочными и долго-
срочными результатами характеризуется течение заболе-
вания [6]. При физикальном обследовании пациентов с 
ИМН выслушивается пансистолический шум с иррадиа-
цией в левую подмышечную линию [2].

Эхокардиография (ЭхоКГ) является золотым стандар-
том диагностики митральной недостаточности. В насто-
ящее время особую диагностическую ценность имеют 
современные эхокардиографические методики с 3D и 
4D моделированием [2]. Возможности медикаментозной 
терапии являются крайне ограниченными, однако назна-
чение ингибиторов ангиотензинпревращающего фермен-
та (иАПФ), бета-адреноблокаторов (БАБ), мочегонных, 
сосудорасширяющих препаратов будет способствовать 

уменьшению пре- и постнагрузки, тем самым оказывая 
положительное влияние на степень митральной недоста-
точности, а также приведет к обратному ремоделирова-
нию миокарда. 

Задачей медикаментозной терапии, прежде всего, 
является стабилизация состояния пациента и предопе-
рационная подготовка [3]. Не вызывает сомнений, что 
своевременное проведение чрескожного коронарного 
вмешательства (ЧКВ) для пациента с ОИМ будет способ-
ствовать уменьшению степени регургитации (только в 
случае отсутствия у пациента механических осложнений, 
таких как разрыв папиллярных мышц) [2, 3]. Использова-
ние вспомогательных механических технологий приведет 
к  улучшению прогноза и является терапией «моста» пе-
ред хирургическим лечением. 

Внутриаортальная баллонная контрпульсация  
(ВАБК) – это надежный метод временной поддержки кро-
вообращения, уменьшающий пост- и преднагрузку, ис-
пользование которого может ограничивать зону ишемии 
у пациентов с ИМ [2]. Однако, по литературным данным, 
применение данного метода ранее ограничивалось паци-
ентами с ИМН без разрыва папиллярных мышц [7]. 

Экстракорпоральная мембранная оксигенация 
(ЭКМО) – высокотехнологичный метод, направленный на 
поддержание насосной функции сердца и газообменной 
функции легких у пациентов, находящихся в критическом 
состоянии с острой сердечной (ОСН) или дыхательной 
недостаточностью. Этот метод является особенно полез-
ным для лиц с ОИМ и сопутствующими механическими 
осложнениями, когда консервативные методы ведения 
становятся неэффективными. В таких случаях исполь-
зование ЭКМО дает возможность выполнить кардиохи-
рургические вмешательства (закрытие механических 
дефектов, протезирование клапанов) в раннем постин-
фарктном периоде. В настоящее время существуют как 
классические хирургические методы протезирования 
или пластики МК – как в сочетании с аортокоронарным 
шунтированием (АКШ), так и без АКШ, – так и катетерные 
технологии: система контурирования МК Carillon, клапа-
ны Fortis, Medtronic, CardiAQ, NaviGate, Tiara, Tendyne и 
др. [2]. 

Суспицына И.Н., Сукманова И.А., Ануфриенко Е.В.  
Опыт выполнения протезирования митрального клапана в раннем постинфарктном периоде у пациента с инфарктом миокарда



192	 К 300-летию Российской академии наук

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

Учитывая техническую сложность катетерных техноло-
гий для коррекции патологии МК, они не получили столь 
широкого распространения [3]. Первые клинические ис-
следования (Everest I) продемонстрировали высокую 
эффективность и безопасность кететерных технологий (у 
значительной части (66%) пациентов удалось избежать 
преждевременной смерти, необходимости в экстренной 
или плановой операции, клинические улучшения также 
были отмечены у большинства лиц), однако более позд-
ние исследования (Everest II) показали более хорошие 
результаты для открытого хирургического оперативного 
лечения [3]. Согласно литературным данным, уровень 
госпитальной летальности в группе пациентов с ОИМ и 
острой митральной недостаточностью составляет 31–69% 
[3, 8, 9]. Сроки оперативного лечения, согласно клиниче-
ским рекомендациям Министерства здравоохранения РФ 
по ведению пациентов с ОИМ с подъемом сегмента ST 
(ОИМпST) по ЭКГ (2020), зависят от степени митральной 
регургитации и состояния пациента, и в большинстве слу-
чаев операции проводятся по экстренным показаниям [10].

Факторами, ухудшающими прогноз, являются: по-
жилой возраст, наличие кардиогенного шока, комор-

бидность, большая зона ОИМ, отсрочка оперативного 
лечения.

Описание клинического случая. Больной П., 50 лет, ку-
рит (индекс курильщика – 10 пачка/лет), страдает артери-
альной гипертензией (АГ) с максимальными подъемами 
артериального давления (АД) до 150 мм рт. ст., без регу-
лярной гипотензивной терапии. Перенесенные заболева-
ния, травмы, операции, хронические заболевания отри-
цает. Наследственность по ранним сердечно-сосудистым 
заболеваниям не отягощена. Ишемический анамнез не 
отягощен. 

Настоящее ухудшение состояния возникло после 
физической нагрузки, когда впервые в жизни появилась 
интенсивная давящая боль за грудиной с иррадиацией 
в плечевые суставы, локти, боль сохранялась в течение 
суток. На следующий день – аналогичный рецидив вы-
шеописанного болевого синдрома, потливость, чувство 
страха, нарастающая нехватка воздуха. В итоге пациент 
вызвал бригаду скорой медицинской помощи через 27 ч 
после начала заболевания. По ЭКГ скорой медицинской 
помощи – ритм синусовый, формирование подострой 
стадии Q нижнего ИМ (рис. 1).

Рис. 1. Электрокардиограмма пациента при поступлении
Fig. 1. Patient’s ECG on admission

Пациент был доставлен в ЧКВ-центр согласно ло-
кальному приказу о маршрутизации пациентов с острым 
коронарным синдромом с подъемом сегмента ST (ОКС-
пST). Догоспитальная терапия: ацетилсалициловая кис-
лота – 250 мг, клопидогрел – 300 мг, гепарин – 5000 еди-
ниц (ЕД) внутривенно. Госпитализирован в Алтайский 
краевой кардиологический диспансер. Общее состо-
яние пациента при поступлении: тяжелое. По данным 
объективного осмотра: признаки Killip II (влажные хрипы 
в нижних отделах легких, сатурация – 85%), аускульта-
тивно – грубый систолический шум, частота сердечных 
сокращений (ЧСС) 130 в мин, АД – 105/60 мм рт. ст. 
Несмотря на сроки начала заболевания, учитывая ос-
ложненное течение ОИМ, пациент транспортирован 
в рентгеноперационную для выполнения экстренной 
коронарной ангиографии, по результатам которой вы-

явлена субокклюзия ПКА и гемодинамически незначи-
мый стеноз ОА (30–40%). Выполнено стентирование 
инфарктзависимой артерии (ПКА) двумя стентами с 
лекарственным покрытием (METAFOR 2,75 × 19 мм;  
3,0 × 37 мм) (рис. 2).

Проведена ЭхоКГ, по результатам которой выявлен 
отрыв хорд передней створки МК (ПСМК) (А2) с выра-
женной митральной peгуpгитацией (v. Contr. 8 мм), не-
большая-умеренная трикуспидальная pегуpгитация, 
умеренная легочная гипертензия (систолическое давле-
ние правого желудочка (ПЖ) – 56 мм рт. ст.), гипокинез 
базального и среднего сегментов нижней стенки левого 
желудочка (ЛЖ), фракция выброса (ФВ) ЛЖ – 64%, раз-
мер полости левого предсердия – 49 мм, ЛЖ: конечно-ди-
астолический размер – 61  мм, конечно-систолический  
размер – 35 мм, ударный объем – 136 мл. 
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По лабораторным данным – повышение уровня тропо-
нина I до 39,3 нг/мл. В отделении реанимации пациент по-
лучал ацетилсалициловую кислоту – 100 мг, тикагрелор – 
по 90 мг × 2 р/д, БАБ и иАПФ – в минимальной дозе, ста-
тины, диуретики, ингибиторы протонной помпы. На фоне 
терапии прогрессировали явления ОСН и дыхательной 
недостаточности, переведен на неинвазивную вентиля-
цию легких (НИВЛ), затем – на инвазивную вентиляцию 
легких (ИВЛ). Учитывая нестабильность гемодинамики, к 
терапии был добавлен норадреналин. В дальнейшем на-
растали признаки ОСН и полиорганной недостаточности. 
В связи с этим было принято решение о подключении па-
циента к веноартериальной ЭКМО и постоянной замести-
тельной почечной терапии (ПЗПТ), начата гемосорбция 
колонкой Jafron HA 330 на 7-й день госпитализации. 

Через контур ЭКМО был подключен аппарат ПЗПТ в 
режиме продленной вено-венозной гемодиафильтрации. 
На фоне проведения ЭКМО и ПЗПТ отмечалась относи-
тельная положительная динамика – снижение дозы но-
радреналина и параметров ИВЛ. Несмотря на первона-
чальные положительные результаты, в динамике вновь 
отмечена дестабилизация гемодинамики пациента, на-
растание дозы инотропной поддержки, рецидивирующие 
неустойчивые пароксизмы фибрилляции предсердий. 

Учитывая невозможность достичь компенсации по 
ОСН на фоне отрыва передней створки МК, несмотря 
на крайне высокий риск оперативного лечения, кардио-
командой принято решение об оперативном лечении по 
жизненным показаниям – протезирование МК в условиях 
искусственного кровообращения (ИК). 

На 12-е сут ОИМ выполнено оперативное лечение в 
объеме протезирования МК клапаном Мединж 2-29. Из 
особенностей операции отмечалась выраженная диф-
фузная кровоточивость за счет гепаринизации (на фоне 
продолжающейся ЭКМО), осуществлялась повторная ре-
стернотомия с проведением гемостаза. После оператив-
ного вмешательства была продолжена вено-артериаль-
ная ЭКМО, неоднократно проводилась аутореинфузия 
эритроцитарной массы, коррекция показателей гемоста-
за, гомеостаза, ПЗПТ с сорбирующими колонками Jafron 
HA 330. 

Пациент был экстубирован на 7-е сут после прове-
дения оперативного лечения, тогда же была завершена 
ЭКМО, еще через 5 дней было завершена ПЗПТ, функция 

почек восстановлена, переведен в кардиологическое от-
деление. Начата активизация пациента с привлечением 
специалистов лечебной физкультуры. Проведена дина-
мика ЭхоКГ после протезирования: ФВ по Тейхольцу – 
57%, систолическое давление в ПЖ – 29 мм рт. ст., протез 
МК: двухстворчатый. Небольшая-умеренная митральная 
peгуpгитация.

После оперативного лечения проведена коррекция 
медикаментозной терапии. На фоне лечения и реабили-
тации ангинозные боли не рецидивировали, гемодина-
мика стабилизировалась. Пациент был выписан в удов-
летворительном состоянии на 22-е сут после проведения 
оперативного лечения с рекомендациями для дальней-
шего наблюдения на амбулаторном этапе.

Обсуждение
Представлен случай развития ОСН на фоне механи-

ческих осложнений ИМ (отрыв хорд МК). Консерватив-
ные методы ведения ОСН оказались неэффективными, 
что привело к развитию полиорганной недостаточности, 
септического процесса и поставило под угрозу жизнь 
пациента. Оперативное лечение (протезирование МК) в 
раннем постинфарктном периоде обладает высоким ри-
ском неблагоприятных исходов. Однако использование 
метода вено-артериальной ЭКМО и проведение ПЗПТ 
обеспечило сохранение жизнеспособности организма 
пациента, поддержание системной гемодинамики, кор-
рекцию кардиальной дисфункции, нормализацию мета-
болизма и биохимических показателей, а также предот-
вратило развитие необратимых органных изменений, что 
позволило успешно выполнить оперативное вмешатель-
ство по жизненным показаниям на 12-е сут ИМ.

Не вызывает сомнений, что эффективность при-
менения ЭКМО во многом зависит от своевременной и 
адекватной оценки состояния пациента, хорошо скоор-
динированной и компетентной работы анестезиологов, 
реаниматологов, хирургов, перфузиологов и реабилито-
логов.

Заключение
ОСН является основной причиной летальности у па-

циентов с ИМ. Достаточно частыми осложнениями ИМ 
являются механические разрывы сердца. Единствен-
ной возможностью спасения жизни данной категории 

Рис. 2. Данные коронарографии до стентирования (A) и во время завершения чрескожного коронарного вмеша-
тельства (B)
Fig. 2. Coronary angiography data before stenting (A) and during completion of percutaneous coronary intervention (B)
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пациентов является проведение оперативного лечения 
(протезирование клапана, закрытие дефектов) в раннем 
постинфарктном периоде. Оперативное лечение у та-
ких пациентов обладает высоким риском неблагоприят-
ных исходов, учитывая ранний постинфарктный период. 
Представленный нами клинический пример подтвержда-

ет, что использование устройств вспомогательного кро-
вообращения, в частности ЭКМО, позволяет расширить 
возможности проведения кардиохирургического лечения 
в раннем постинфарктном периоде у пациентов с меха-
ническими разрывами сердца и снижает риск развития 
летальных исходов.
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Аннотация 
В статье рассматриваются аспекты восстановления психоэмоциональной сферы у пациентов, перенесших инсульт, 
ассоциированный с открытым овальным окном (ООО), которым на стационарном этапе была проведена его эндо-
васкулярная окклюзия. Было выявлено, что ввиду наличия отрицательных социальных представлений (СП) по 
восстановлению пациентов после инсульта, они после лечения боятся возвращаться к активному образу жизни. 
Рассмотрена возможность внедрения консультативных бесед с психоэмоциональной коррекцией для создания 
у пациентов положительного социального образа дальнейшей жизни после инсульта, что будет способствовать 
восстановлению их психоэмоциональной сферы.
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В последние десятилетия наблюдается рост заболе-
ваемости инсультом, который стал характерен для лиц 
молодого возраста, что впоследствии отражается на их 
здоровье, двигательной активности и качестве жизни [1]. 
Известно, что ишемический инсульт в большей степени 
приводит к хронизации патологического процесса, прояв-
ляясь в ряде клинических параметров, характерных для 
степени ишемического поражения головного мозга. И в 
социальной среде среди населения известны факты, что 
инсульт приводит к инвалидизации пациентов, в отрица-
тельных аспектах меняя жизнь заболевших людей и чле-
нов их семей [2]. 

С одной стороны, данные обстоятельства распростра-
нены в обществе как социальное представление (СП) об 
инсульте, в результате которого многие пациенты теряют 
речь и движения в конечностях, становятся малоподвиж-
ными [3]. С другой стороны, среди населения малоиз-
вестны факты, что причины развития инсульта различны, 
и тяжесть клинических проявлений зависит как от причин 
его появления, так и от качества проводимого лечения. 

Так, частой причиной инсультов в молодом возрасте 
является открытое овальное окно (ООО), которое после 
эндоваскулярного закрытия позволяет пациентам вер-
нуться к активному образу жизни, исключая факторы по-
вторного инсульта. Но практикующие врачи сталкиваются 
с проблемой зависимости пациента от сформированного 
у них СП, которое создает предпосылки их сознательно-
го ограничения расширения двигательного режима из-за 
страха повторения инсульта [4].

Цель исследования: акцентировать необходимость 
коррекции психоэмоциональной сферы пациентов после 
эндоваскулярной окклюзии ООО, что позволит исключить 
отрицательное воздействие СП о болезни. 

Научная новизна работы заключена в выявлении 
аспектов влияния СП на ход лечения болезни и новатор-
ском предложении, исключающим его негативное воздей-
ствие на пациентов с инсультом после эндоваскулярной 
окклюзии ООО.

Известно, что при инсульте, ассоциированном с ООО, 
эндоваскулярная окклюзия ООО позволяет предотвра-
тить повторные инсульты и восстановить их активность в 
социально-бытовых аспектах [5]. Но СП об инсульте фор-
мирует у пациентов отрицательную установку на психо-
эмоциональном уровне, составляя тормозящий эффект 
самопроявления в факторах восстановления двигатель-
ного режима [6]. 
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СП в современном обществе играют большую роль. 
Они являются источником представления о предмете или 
объекте. И в дальнейшем это образует цепочку взаимос-
вязанных действий, в которых СП будет мотивирующим 
звеном, имеющим соответствующий эмоциональный 
окрас, отражающийся на психоэмоциональной сфере па-
циента, формируя его отношение к болезни [7]. СП ста-
новится зафиксированным фактом в создании личности, 
который был социально визуализирован [8]. 

Сформированное СП может иметь как положитель-
ные, так и отрицательные аспекты, исходя из его резуль-
тативного показателя – влияния на отдельную личность, 
ее качества жизни и состояния здоровья или на уровне 
качества жизни социума, что позволяет рассматривать 
СП как инструмент, влияющий на здоровье, что должно 
учитываться в процессах организации здравоохранения 
[9]. В настоящее время рекомендации лечащего врача, 
которые противоречат сформированному СП, подверга-
ются сомнению со стороны больных, как, например, рас-
ширение двигательного режима после эндоваскулярной 
окклюзии ООО. Данный фактор необходимо корректиро-
вать на уровне общих организационных подходов к лече-
нию [10].

СП часто формируется за счет эмоциональной ви-
зуализации заболевания в средствах массовой инфор-
мации, где показывают тяжелые проявления патологии, 
акцентируя внимание на осложненном исходе болезни, 
что не является ее стандартным течением. Но эмоцио-
нальный образ болезни будет формировать у населе-
ния СП именно в визуализированных критериях, высту-
пая ятрогенным фактором [11]. Также отрицательное  
СП формируется и при беседе врача при пациенте о 
неблагоприятном исходе или развитии осложнений с 
другим пациентом, что он будет проецировать на свое 
будущее [12].

Так, рассматривая восстановление пациентов, пере-
несших инсульт после эндоваскулярной окклюзии ООО, 
необходимо создать условия реабилитации их психоэ-
моциональной сферы с позиции формирования положи-
тельного СП о болезни. Известно, что человек, имеющий 
сформированные положительные психологические уста-
новки, по сути – СП, проявит на этапе лечения и восста-
новления элементы самоактуализации на внутреннем 
сбалансированном психическом состоянии, имея моти-
вацию к выздоровлению [13]. Это указывает на необхо-
димость на уровне организации здравоохранения вне-
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дрения врачебных консультаций с психоэмоциональной 
коррекцией на всех этапах лечения пациента. Врачи бу-
дут разъяснять больному на доступном уровне, что с ним 
произошло, какие нарушения нуждаются в лечении, какой 
эффект дадут предложенные ему процедуры. Консульта-
ции позволят пациенту понять, как предложенные виды 
лечения и диагностики отразятся на его состоянии, какие 
функции восстановятся, улучшая качество его жизни.

Внедрение в сферу практического здравоохранения 
консультативных бесед с психоэмоциональной коррек-
цией позволит изменить у пациентов отрицательное СП 
на положительное, что обеспечит восстановление их 
психоэмоциональной сферы. Пациенты будут получать 
грамотные знания о своем состоянии, его улучшении на 
фоне лечения [14]. Часто повторяющие беседы со сторо-
ны врачей позволят создать частые повторы идентичной 
информации положительного уровня, настраивая паци-

ентов на выздоровление, формируя у них соответствую-
щее СП. Это обеспечит и доброжелательные отношения 
в союзе «врач – пациент». 

Заключение
Таким образом, выявлены аспекты отрицательного 

влияния СП на ход лечения пациентов после эндова-
скулярной окклюзии ООО, рассмотрена возможность 
внедрения в практическую сферу здравоохранения кон-
сультативных бесед с психоэмоциональной коррекцией, 
содержащих положительные и жизнеутверждающие фак-
торы о лечении и прогнозе заболевания. Все это позво-
лит создать условия для формирования положительного 
СП у пациентов, что будет способствовать улучшению ре-
зультатов их лечения, повышению качества медицинской 
помощи инсультным больным.
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Тенденции и особенности летальности от мозгового 
инсульта по данным Регионального сосудистого 
центра Томской области
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Аннотация 
Введение. В Томской области с 2012 г. специализированную медицинскую помощь пациентам с острыми нарушения-
ми мозгового кровообращения (ОНМК) оказывает и координирует Региональный сосудистый центр (РСЦ) Томской об-
ластной клинической больницы (ТОКБ), в который ежегодно госпитализируются более трех четвертей всех пациентов 
с инсультом в области. 
Цель исследования: изучить динамику показателей летальности при разных нозологических формах инсульта, ген-
дерные и возрастные особенности умерших от инсульта пациентов на примере работы РСЦ ТОКБ, определить на-
правления дальнейшего совершенствования организации оказания медицинской помощи.
Материал и методы. На первом этапе была выполнена оценка динамики показателей летальности от разных нозоло-
гических форм инсульта в ТОКБ по данным формы федерального статистического наблюдения № 14 с 2018 по 2022 гг. 
На втором этапе исследования на основании данных учетной формы № 066/у РСЦ проанализирована половозрастная 
структура умерших от инсульта пациентов, определен средний возраст наступления смерти пациентов с инсультом, их 
гендерные и возрастные особенности с учетом формы инсульта.
Результаты. Показатели летальности от инсульта в Томской областной клинической больнице были относительно 
стабильными и достаточно высокими – 23,6–24,8%; наибольшие колебания показателей летальности (36,0–59,6%) 
и (46,7–56,9%) наблюдались при геморрагических формах. Средний возраст наступления смерти от инсульта у муж-
чин РСЦ был на 12 лет ниже, чем у женщин – 67,0 (59,0–76,0) лет. Выявлены отчетливые гендерные различия среди 
умерших пациентов со значительным преобладанием доли мужчин – 73,0 и 68,6% в возрастных группах 18–44 года и 
45–59 лет.
Заключение. Определены направления дальнейшего совершенствования организации оказания медицинской помо-
щи: открытие дополнительного сосудистого центра, отработка механизмов своевременной реэвакуации пациентов, 
оптимизация системы управления факторами риска инсульта.

Ключевые слова: Томская область; инсульт; летальность; Региональный сосудистый центр; средний воз-
раст наступления смерти.

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
Финансирование: исследование не имело спонсорской поддержки.
Для цитирования: Алифирова В.М., Бойков В.А., Плотников Д.М., Найденова Н.Е., Нагайцев А.В., Прота-

сова Л.М., Стасюк Н.А., Амонотиди А.В., Ширыкалов Г.М., Дмитриева Ю.С. Тенденции и 
особенности летальности от мозгового инсульта по данным Регионального сосудистого 
центра Томской области. Сибирский журнал клинической и экспериментальной медици-
ны. 2024;39(2):199–208. https://doi.org/10.29001/2073-8552-2024-39-2-199-208.

+ Найденова Надежда Евгеньевна, e-mail: nadiet@mail.ru.



200	 К 300-летию Российской академии наук

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

Введение

Цереброваскулярные заболевания занимают одно из 
первых мест в структуре общей смертности и инвалидно-
сти взрослого населения, представляя важнейшую меди-
ко-социальную проблему не только в Российской Феде-
рации, но и во многих странах мира [1].

С 2008 г. на территории РФ в рамках федеральной 
программы «Снижение смертности от болезней системы 

Tendencies and features of cerebral stroke mortality 
according to the data of Tomsk Regional Vascular 
Center
Valentina M. Alifirova1, Vadim A. Boykov1, Denis M. Plotnikov1, 2,  
Nadezhda E. Naydenova1, Alexander V. Nagaitsev1, Lyubov M. Protasova1, 
Natalia A. Stasyuk1, Anastasiia V. Amonotidi2, Georgiy M. Shirykalov1,  
Yulia S. Dmitrieva1

1 Siberian State Medical University of the Ministry of Health of the Russian Federation (SSMU), 
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Abstract
Introduction. In Tomsk Region specialized medical care for the patients with acute cerebrovascular disorders has been 
provided and coordinated since 2012 by the Regional Vascular Center of Tomsk Regional Clinical Hospital where more than 
three-quarters of all stroke patients in the region are admitted annually.
Aim: To study the dynamics of mortality rates in different nosological forms of stroke, gender and age characteristics of the 
patients who died from stroke, the example of the work of the Regional Vascular Center of Tomsk Regional Clinical Hospital 
being used, and to determine the directions for further improvement of medical care organization.
Materials and Methods. At the first stage, the assessment of the dynamics of mortality rates from different nosological forms 
of stroke in Tomsk Regional Clinical Hospital according to the Federal Statistical Observation Form No. 14 from 2018 to 2022 
was performed. At the second stage of the study, based on data from registration form No. 066/u of the Regional Vascular 
Center, the structure of gender and age of the patients who died from stroke was analyzed, the average age of death of the 
patients with stroke, their gender and age characteristics, taking into account the form of stroke, were determined.
Results. Mortality rates from stroke in Tomsk Regional Clinical Hospital were relatively stable and quite high – 23.6–24.8%; 
the greatest fluctuations in mortality rates (36.0–59.6%) and (46.7–56.9%) were observed in hemorrhagic forms. The average 
age of death from stroke in men at the Regional Vascular Center was 12 years lower than in women – 67.0 (59.0–76.0) years. 
Distinct gender differences were revealed among deceased patients with a significant predominance of men – 73.0 and 68.6% 
in the age groups 18–44 years and 45–59 years.
Conclusion. Directions for further improvement of medical care organization have been identified: opening an additional 
vascular center, developing mechanisms for timely re-evacuation of patients, optimizing the system for managing stroke risk 
factors.

Keywords: Tomsk region; stroke; mortality; Regional Vascular Center; average age of death.
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кровообращения» реализуется комплекс мероприятий 
по совершенствованию медицинской помощи пациен-
там с острыми нарушениями мозгового кровообращения 
(ОНМК), основной целью которого является создание 
оптимальной организационной модели оказания экс-
тренной специализированной медицинской помощи [2]. 
Благодаря этой программе созданы и функционируют 
первичные сосудистые отделения (ПСО) и региональные 
сосудистые центры (РСЦ), которые оснащены современ-
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ным оборудованием и используют эффективные методы 
лечения ОНМК [3].

На территории Томской области с 2012 г. специали-
зированную медицинскую помощь пациентам с ОНМК 
оказывают в 3 ПСО, которые являются структурны-
ми подразделениями государственных учреждений 
здравоохранения в муниципальных образованиях, и в 
РСЦ, который является структурным подразделением  
Томской областной клинической больницы (ТОКБ). В 
РСЦ ТОКБ ежегодно госпитализируется более трех чет-
вертей всех пациентов с ОНМК на территории Томской 
области [4]. В период пандемии COVID-19, согласно 
динамично менявшейся маршрутизации, с ноября 2020 
по май 2022  гг. коморбидные пациенты, у которых од-
новременно были установлены диагнозы ОНМК и новой 
коронавирусной инфекции, поступали или переводи-
лись в респираторный госпиталь, также развернутый на  
базе ТОКБ.

Одним из главных индикаторов качества оказания 
медицинской помощи пациентам с инсультом является 
больничная летальность [5–7]. Именно этот показатель 
наиболее полно отражает изменения в организации ока-
зания медицинской помощи пациентам с инсультом и в 
управлении факторами риска инсульта [5, 8]. На терри-
тории РФ в 1980–2015 гг. уровень летальности при всех 
типах инсульта варьировал от 25 до 36% [9]. В 2021 г. по-
казатель общей летальности от инсульта в РФ составил 
20,4%, в СФО – 22,8%. В Томской области в 2021 г. был 
выявлен один из самых высоких в СФО показатель ле-
тальности от инсульта – 24,8% [4].

Цель исследования: изучить динамику показателей 
летальности при разных нозологических формах инсуль-
та, гендерные и возрастные особенности умерших от ин-
сульта пациентов на примере работы РСЦ ТОКБ, опре-
делить направления дальнейшего совершенствования 
организации оказания медицинской помощи.

Материал и методы
Использованы данные из формы федерального ста-

тистического наблюдения № 14 «Сведения о деятельно-
сти стационара» ТОКБ с 2018 по 2022 гг. и учетной формы  
№ 066/у «Статистическая карта выбывшего из медицин-
ской организации, оказывающей медицинскую помощь в 
стационарных условиях, в условиях дневного стациона-
ра» РСЦ ТОКБ с 2018 по 2022 гг.

Информация о количестве умерших от разных нозо-
логических форм инсульта и выписанных пациентов с 
данным заболеванием получена из формы федерально-
го статистического наблюдения № 14 ТОКБ. Из учетной 
формы № 066/у были выбраны данные пациентов с ле-
тальным исходом от инсульта в РСЦ ТОКБ за исследу-
емый период для определения гендерных и возрастных 
особенностей. 

Производились расчеты показателей летальности. 
Показатель летальности от инсульта (в %) рассчитывал-
ся как отношение числа умерших больных от инсульта 
к числу выбывших (выписанных + умерших) больных с 
данным заболеванием × 100. 

Динамика показателей летальности оценивалась с 
помощью темпа прироста / убыли, что позволяло деталь-
но оценить изменение показателей между годами. Темп 
прироста / убыли показывал, на сколько процентов пока-
затель текущего года был больше или меньше показате-
ля предыдущего года.

Анализировалась динамика показателей летальности 
от разных нозологических форм инсульта: субарахнои-
дальное кровоизлияние (САК), внутримозговое кровоиз-
лияние (ВМК) и инфаркт мозга (ИМ). Были использова-
ны диагностические коды МКБ-10: I60 – САК, I61 – ВМК,  
I63 – ИМ.

Для статистической обработки результатов иссле-
дования применялся пакет статистических программ 
STATISTICA 10.0. Категориальные показатели представ-
лены абсолютными (n) и относительными (в %) частота-
ми (интенсивными и экстенсивными). Количественный 
показатель «возраст пациентов» в группах не имел нор-
мального распределения (проверка выполнялась по кри-
терию Колмогорова – Смирнова с поправкой Лиллиефор-
са), поэтому представлен медианой и межквартильным 
диапазоном Me (Q1–Q3). 

Выявление возрастных различий в независимых груп-
пах пациентов проводилось с использованием U-крите-
рия Манна – Уитни или H-критерия Краскела – Уоллиса с 
апостериорными сравнениями по критерию Манна – Уит-
ни с поправкой Бонферрони (для апостериорных срав-
нений 3 групп пороговый уровень значимости составлял 
p  = 0,017). Статистическая значимость различий частот 
в разных возрастных группах или между мужчинами и 
женщинами оценивалась с использованием χ²-критерия 
Пирсона с поправкой Йетса. Для всех видов анализа по-
роговый уровень статистической значимости составлял 
p = 0,05.

Результаты и обсуждение
На первом этапе исследования проводилась оценка 

динамики показателей летальности от разных нозологи-
ческих форм инсульта по данным формы федерального 
статистического наблюдения № 14 «Сведения о деятель-
ности стационара» ТОКБ с 2018 по 2022 гг., изучались 
особенности распределения умерших больных от инсуль-
та в зависимости от нозологической формы мозгового ин-
сульта.

За исследуемый период показатели летальности от 
инсульта в ТОКБ были относительно стабильными и до-
статочно высокими – 23,6–24,8%, что в целом отражает 
уровень летальности от инсульта в Томской области в 
этот период.

Высокие показатели летальности от инсульта в РСЦ 
ТОКБ связаны с особенностями организации оказания 
специализированной медицинской помощи пациентам 
данного профиля в Томской области, а именно с избы-
точной диагностикой острых форм цереброваскулярной 
патологии, гиперцентрализацией сосудистых центров и 
отсутствием системы своевременной реэвакуации паци-
ентов из них [4]. 

Следует отметить, что переводы пациентов на реаби-
литационные и паллиативные койки предусмотрены дей-
ствующим порядком оказания медицинской помощи боль-
ным с ОНМК, федеральными и региональными приказами, 
но на практике эти переводы значительно затруднены. 

Среди всех нозологических форм инсульта за весь пе-
риод исследования показатели летальности при ВМК и САК 
оказались в несколько раз больше, чем при ИМ, что согла-
суется с результатами других исследователей [10–12].

Уровень летальности при ИМ в ТОКБ с 2018 по 2022 гг.  
был относительно стабильным (19,5–20,0%), однако при 
САК и ВМК наблюдались колебания показателей леталь-
ности (36,0–59,6%) и (46,7–56,9%) соответственно (рис. 1).

Алифирова В.М., Бойков В.А., Плотников Д.М. и др. 
Тенденции и особенности летальности от мозгового инсульта по данным Регионального сосудистого центра Томской области
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Для детальной оценки изменений показателей ле-
тальности между годами был рассчитан темп прироста 
или убыли. Использовался цепной темп прироста / убы-
ли, который показывал, на сколько процентов показа-
тель текущего года был больше или меньше показателя 
предыдущего года. Общая летальность при мозговом 
инсульте в ТОКБ продемонстрировала минимальные ко-
лебания этого показателя. Темп прироста летальности 
был максимальный в 2021 г. – 5,1%. Максимальный темп 
убыли показателя при мозговом инсульте наблюдался в 
2022 г. – 2,5%. В 2020 г. летальность от мозговых инсуль-
тов в ТОКБ составила 23,6%, в 2021 г. – 24,8%, в 2022 г. – 
24,2% (рис. 2). 

Аналогичные тенденции отмечены при ВМК. Мак-
симальный темп прироста показателя летальности при 
ВМК в ТОКБ определялся в 2021 г. – 6,3%. В 2021 г. уро-
вень летальности при ВМК был 56,9%, в 2020 г. – 49,6% 
соответственно (см. рис. 2). 

Колебания показателей летальности были отмече-
ны при САК с максимальным темпом убыли показателя 
в 2020 г. (–29,9%) и максимальным темпом прироста в 
2022  г. (51,5%). В 2020  г. летальность при САК в ТОКБ 
составила 41,8%, в 2022 г. – 54,5% соответственно. Зна-
чительные колебания летальности именно при этой но-
зологии объясняются тем, что эта категория пациентов 
была самой малочисленной.

Летальность при ИМ продемонстрировала минималь-
ные колебания показателя. Максимальный темп убыли 
показателя при ИМ наблюдался в 2020 г. (–1,6%), макси-
мальный темп прироста отмечен в 2021 г. (2,6%). В 2020 г. 
летальность при ИМ в ТОКБ составила 19,5%, в 2021 г. – 
20,1% (см. рис. 2). Эта категория пациентов была самой 
многочисленной.

Безусловно, на уровень летальности от инсульта не-
зависимо от его типа, нозологической формы оказывают 
влияние выявление факторов риска инсульта, их своев-
ременная коррекция, контроль коморбидных состояний и 
возраст пациентов [8, 13].

Указанные выше мероприятия, направленные на кон-
троль и коррекцию модифицируемых факторов риска 

инсульта, реализуются во всех регионах нашей страны 
в рамках проведения диспансеризации определенных 
групп взрослого населения, углубленной диспансериза-
ции лиц, перенесших COVID-19 и диспансерного наблю-
дения. Однако, согласно данным литературы, отмечен 
низкий охват населения профилактическими медицин-
скими осмотрами, диспансеризацией и диспансерным 
наблюдением [10, 14] с минимальным участием в профи-
лактических мероприятиях мужчин в возрастной группе 
до 60 лет.

Возникает вопрос: насколько качественно и своев-
ременно в Томской области осуществляются профилак-
тические мероприятия для населения трудоспособного 
возраста, особенно среди группы лиц с высоким и очень 
высоким риском развития сердечно-сосудистых собы-
тий? Для уточнения этого необходимо проведение допол-
нительных исследований в регионе.

Изучены особенности распределения умерших от ин-
сульта в ТОКБ в зависимости от нозологической формы 
(табл. 1). В структуре летальности мозгового инсульта за 
2018–2022 гг. преобладали случаи ИМ  70,2% (n = 2108), 
на втором месте были ВМК – 24,6% (n = 735), доля САК 
составила 4,7% (n = 139). Подобные закономерности 
были выявлены во многих подобных работах, в частности 
в Смоленской области в 2015–2016 гг. [10, 12, 13].

Таблица 1. Распределение умерших больных от инсультов в ТОКБ в 
зависимости от нозологической формы ⃰
Table 1. Distribution of patients who died from strokes in Tomsk Regional 
Clinical Hospital depending on the nosological form ⃰

Годы
Абсолютные значения Относительные значения, %

САК ВМК ИМ САК ВМК ИМ

2018 26 160 407 4,4 27,0 68,6
2019 31 140 433 5,1 23,2 71,7
2020 28 123 395 5,1 22,5 72,3
2021 18 168 420 3,0 27,7 69,3
2022 36 144 453 5,7 22,7 71,6

Примечание: * – по данным формы 14 ТОКБ.

Рис. 1. Динамика показателей летальности от инсультов в ТОКБ за 2018–2022 гг., %
Примечание (к рис. 1–5): САК – субарахноидальное кровоизлияние, ВМК – внутримозговое кровоизлияние, ИМ – инфаркт мозга.
Fig. 1. Dynamics of mortality rates from strokes in Tomsk Regional Clinical Hospital for 2018–2022, %
Note (for fig. 1–5): SAH – subarachnoid haemorrhage, ICH – intracerebral hemorrhage, CI – infarctus cerebral.
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На втором этапе нашего исследования были выбраны 
данные пациентов с летальным исходом от инсульта в РСЦ 
ТОКБ за 2018–2022 гг. для определения среднего возраста 
наступления смерти, изучения структуры умерших от ин-
сульта пациентов, гендерных и возрастных особенностей.

В структуре умерших от инсульта пациентов РСЦ 
ТОКБ за исследуемый период (2018–2022 гг.) преоблада-
ли женщины – 53,5% (n = 1567). Доля мужчин состави-
ла 46,5% (n = 1356). Средний возраст больных, умерших 
от инсульта в РСЦ ТОКБ в 2018–2022 гг., составил 73,0 
(63,0–82,0) года (табл. 2). Минимальный возраст пациен-
та – 18 лет, максимальный – 104 года.

Установлены статистически значимые гендерные раз-
личия в возрасте наступления смерти пациентов РСЦ 
ТОКБ. За исследуемый период медиана возраста насту-
пления смерти от инсульта у мужчин (67,0 (59,0–76,0) 
лет) была статистически значимо ниже, чем у женщин 
(79,0 (68,0–84,0) лет) (p < 0,05), что согласуется с резуль-
татами большинства подобных исследований [10, 12, 13] 
и обусловлено, вероятнее всего, меньшей продолжитель-
ностью жизни мужчин. Однако медиана возраста насту-
пления смерти от инсульта у мужчин РСЦ ТОКБ была на 
4 года больше аналогичного показателя у мужчин РСЦ в 
Смоленской области [13].

Рис. 2. Динамика показателей летальности от мозгового инсульта, субарахноидального кровоизлияния, внутримозгового кровоизлияния и инфаркта 
мозга в ТОКБ за 2018–2022 гг., %
Fig. 2. Dynamics of mortality rates from cerebral stroke, SAH, ICH and CI in Tomsk Regional Clinical Hospital for 2018–2022, %

Таблица 2. Динамика медиан возраста умерших от инсульта пациентов РСЦ ТОКБ в зависимости от пола, Me (Q1–Q3)
Table 2. Dynamics of the median age of patients who died from stroke at the Regional Vascular Center Tomsk Regional Clinical Hospital depending on 
gender, IU (Q1–Q3)

Пол
Годы Итого

2018–2022,
n = 29232018, n = 593 2019, n = 604 2020, n = 562 2021, n = 547 2022, n = 617

Мужчины 67,0 (59,0–77,0) 69,0 (60,0–77,50) 66,0 (59,0–76,0) 67,0 (61,0–75,0) 67,0 (58,5–75,0) 67,0 (59,0–76,0)

Женщины 79,0 (67,0–85,0) 79,0 (69,0–85,0) 77,5 (68,0–84,0) 79,0 (70,0–85,0) 77,0 (68,0–84,0) 79,0 (68,0–84,0)

Всего 73,0 (63,0–82,0)* 73,0 (64,0–82,0)* 71,0 (63,0–81,0)* 73,0 (64,0–82,0)* 73,0 (63,0–82,0)* 73,0 (63,0–82,0)*

Примечание: * – различия статистически значимы (p < 0,05).

Алифирова В.М., Бойков В.А., Плотников Д.М. и др. 
Тенденции и особенности летальности от мозгового инсульта по данным Регионального сосудистого центра Томской области

                               ВМК (ICH)                                                                                                              ИМ (CI)
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В 2020 г. произошло незначительное уменьшение 
медианы возраста умерших от инсульта пациентов РСЦ 
ТОКБ до 71,0 (63,0–81,0) года, среди женщин – до 77,5 
(68,0–84,0) лет, среди мужчин – до 66,0 (59,0–76,0) лет 
(см. табл. 2). Вероятно, это является прямым следствием 
пандемии COVID-19, во время которой оба эти заболе-
вания взаимно отягощали течение друг друга, зачастую 
приводя к летальному исходу.

Проведенная оценка динамики медианы возраста 
умерших от инсульта пациентов в РСЦ ТОКБ с 2018 по 
2022 гг. не выявила статистически значимых различий 
возраста в группах (p = 0,44). При оценке динамики ме-
дианы возраста умерших от инсульта пациентов с учетом 
гендерных особенностей за исследуемый период так-
же не обнаружены статистически значимые изменения  
(p = 0,48 у женщин и p = 0,86 у мужчин соответственно). 

За исследуемый период медиана возраста насту-
пления смерти пациентов РСЦ ТОКБ от САК была ста-
тистически значимо ниже – 57,0 (44,0–69,0) лет, чем при  
ВМК – 65,0 (56,0–76,0) лет и ИМ – 76,0 (67,0–83,0) лет со-
ответственно (p < 0,05) (табл. 3). Установленные законо-
мерности при ИМ и при ВМК сопоставимы с результатами 
других исследователей [13].

Аналогичные статистически значимые закономерно-
сти отмечены у умерших от разных нозологических форм 
инсульта мужчин и женщин в РСЦ ТОКБ в 2018–2022 гг. 
с минимальным возрастом наступления смерти при САК, 
максимальным – при ИМ соответственно (см. табл. 3). 

Таблица 3. Медианы возраста умерших от разных нозологических 
форм инсульта пациентов в РСЦ ТОКБ в 2018–2022 гг., Me (Q1–Q3)
Table 3. Median age of patients who died from different nosological forms 
of stroke in the Regional Vascular Center Tomsk Regional Clinical Hospital 
in 2018–2022, IU (Q1–Q3)

Нозологиче-
ская форма

Пол Мужчины и 
женщины*
n = 2923

Мужчины*
n = 1356

Женщины*
n = 1567

ИМ 70,0 (63,0–79,0) 80,0 (71,0–85,0) 76,0 (67,0–83,0)

ВМК 62,0 (52,0–71,0) 69,0 (61,0–81,0) 65,0 (56,0–76,0)

САК 55,0 (44,0–65,0) 62,0 (44,5–75,5) 57,0 (44,0–69,0)

Примечание: * различия по нозологическим формам статистически 
значимы (p < 0,05).

В 2020 г. обнаружена тенденция к незначительному 
снижению медианы возраста умерших от разных нозоло-
гических форм инсульта пациентов РСЦ ТОКБ. Средний 
возраст наступления смерти в 2020 г. при САК составил 
50,0 (42,0–65,0) лет, при ВМК – 63,5 (55,5–73,0) года, при 
ИМ – 74,0 (66,0–83,0) года соответственно. Проведенная 
оценка динамики медиан возраста умерших от разных 
нозологических форм инсульта пациентов в РСЦ ТОКБ с 
2018 по 2022 гг. не выявила статистически значимых раз-
личий (p = 0,14: p = 0,79: p = 0,62) соответственно (табл. 4). 

Таблица 4. Динамика медиан возраста умерших от разных нозоло-
гических форм инсульта пациентов в РСЦ ТОКБ в 2018–2022 гг., Me 
(Q1–Q3)
Table 4. Dynamics of the median age of patients who died from different 
nosological forms of stroke in the Regional Vascular Center Tomsk 
Regional Clinical Hospital in 2018 – 2022, IU (Q1–Q3)

Годы
Нозологическая форма

ИМ, n = 2099 ВМК, n = 686 САК, n = 138
2018 77,5 (66,0–84,0) 65,0 (57,0–76,0) 61,5 (47,0–73,5)
2019 78,0 (68,0–83,0) 65,0 (57,0–76,0) 63,0 (53,0–72,0)

Годы
Нозологическая форма

ИМ, n = 2099 ВМК, n = 686 САК, n = 138
2020 74,0 (66,0–83,0) 63,5 (55,5–73,0) 50,0 (42,00–65,0)
2021 75,0 (66,0–83,0) 65,0 (57,0–75,5) 52,5 (43,5–70,0)
2022 75,0 (67,0–83,0) 65,0 (54,0–81,0) 54,0 (43,5–69,0)

В 2020 г. произошло незначительное уменьшение ме-
дианы возраста наступления смерти при ВМК у мужчин 
(61,0 (52,0–68,0) год (p = 0, 69) и у женщин 67,5 (59,0–77,0) 
года) (p = 0,16), при САК у мужчин 48,5 (42,0–58,5) года  
(p = 0,12) и у женщин (58,5 года (38,0–69,0) (p = 0,64) со-
ответственно.

Для изучения возрастно-половой характеристики 
умерших от инсульта больных РСЦ ТОКБ были выделе-
ны возрастные группы лиц, согласно критериям ВОЗ: 18– 
44 года – молодой возраст, 45–59 лет – средний возраст, 
60–74 года – пожилой, 75–89 лет – старческий. Лица в 
возрасте 90 лет и старше являлись долгожителями.

В возрастной структуре умерших от инсульта больных 
РСЦ в 2018–2022 гг. превалировала группа лиц пожилого 
и старческого возраста – 77,8% (n = 2292), группа лиц до 
60 лет составила 17,1% (n = 496), что корреспондирует 
с данными других исследователей [10, 12, 15]. При этом 
доля пациентов старческого возраста составила 40,5%  
(n = 1189), доля лиц пожилого возраста – 37,3% (n = 
1103), доля пациентов среднего возраста (45–59 лет) – 
12,7% (n = 370), долгожителей – 4,7% (n = 135), доля 
молодых пациентов (18–44 года) – 4,4% (n = 126) соот-
ветственно.

В структуре умерших от инсульта мужчин преоблада-
ла группа пациентов 60–74 лет  45,8% (n = 625), у женщин 
превалировала группа лиц 75–90 лет – 52,9% (n = 833).

Изучены возрастные отличия умерших от инсульта 
мужчин и женщин в РСЦ ТОКБ в 2018–2022 гг. (рис. 3). 
Выявлены различные возрастные периоды, характеризу-
ющиеся превалированием доли мужчин и доли женщин 
среди умерших от инсульта пациентов РСЦ ТОКБ в ис-
следуемый временной период. 

В возрастной группе от 18 до 75 лет преобладали 
мужчины с фатальным инсультом. В возрастной группе 
от 18 до 44 лет доля умерших от инсульта мужчин со-
ставила 73,0% (n = 92) против 27,0% (n = 34) у женщин, 
в возрастной группе 45–59 лет – 68,6% (n = 254) у муж-
чин против 31,4% (n = 116) у женщин, в возрастной груп-
пе 69–74 года – 56,7% (n = 625) у мужчин против 43,3%  
(n = 478) у женщин соответственно (см. рис. 3). Это до-
полнительно подтверждает выявленную ранее законо-
мерность, что мужчины умирают от инсульта в более 
раннем возрасте.

Следует отметить, что установленное преобладание 
доли умерших мужчин в возрастных группах 18–44 года и 
45–59 лет, вероятнее всего, связано с низкой профилак-
тической активностью мужчин трудоспособного возраста 
(см. рис. 3).

В возрастной группе от 75 лет и старше закономерно 
превалировали женщины с фатальным инсультом. Доля 
умерших женщин старческого возраста составила 70,1% 
(n = 833) против 29,9% у мужчин (n = 356). Среди дол-
гожителей доля умерших женщин составила 78,5% (n = 
106), мужчин – 21,5% (n = 29) соответственно (см. рис. 3).

Окончание  табл. 4 
End of  table 4
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Установлены статистически значимые гендерные раз-
личия в соотношении различных нозологических форм 
инсульта среди умерших пациентов РСЦ ТОКБ за иссле-
дуемый период. ИМ чаще встречался у женщин 77,2%  

(n = 1210) против 65,6% (n = 889) у мужчин (р < 0,05),  
ВМК – у мужчин 29,0% (n = 393) против 18,7% (n = 293) 
у женщин (р < 0,05). САК превалировали только в воз-
растной группе 18–44 года среди умерших женщин 47,1%  
(n = 16) против 21,6% (n = 20) у мужчин (р < 0,05).

Отмечено преобладание различных нозологических 
форм инсульта в разных возрастных группах умерших от 
инсульта пациентов РСЦ ТОКБ с 2018 по 2022 гг. (рис. 4).

Так, в возрастной группе умерших пациентов в воз-
расте 18–44 года статистически значимо превалировали 
ВМК  49,5% (n = 62) (р < 0,05), в возрастной группе 45– 
59 лет статистически значимо чаще встречались ИМ – 
45,7% (n = 169) и ВМК – 43,4% (n = 160) (р < 0,05) (см. рис. 
4). По данным литературы, причиной ВМК и САК наибо-
лее часто являются врожденные сосудистые аномалии, 
поэтому именно они превалируют в более молодом воз-
расте [12]. Кроме того, именно ВМК вызывает наиболее 
разрушительное поражение головного мозга, зачастую 
являясь причиной летального исхода [11, 15]. 

В других возрастных группах умерших от 60 лет и 
старше закономерно превалировал ИМ. Среди пожи-
лых лиц с фатальным исходом статистически значимо 
чаще (n = 793, 71,9%) (р < 0,05) выявлялся ИМ, в группе 
лиц старческого возраста ИМ составлял 83,5% случаев  
(n = 994, р < 0,05), среди долгожителей – 85,2% (n = 115, 
р < 0,05) (см. рис. 4). 

Рис. 3. Возрастные отличия умерших от инсульта мужчин и женщин в 
РСЦ ТОКБ в 2018–2022 гг.
Fig. 3. Age differences between men and women who died from stroke 
in the Regional Vascular Center Tomsk Regional Clinical Hospital in 
2018–2022

Рис. 4. Соотношение различных нозологи-
ческих форм инсульта в возрастных группах 
умерших пациентов РСЦ ТОКБ в 2018– 
2022 гг., %
Fig. 4. The ratio of various nosological forms 
of stroke in the age groups of deceased 
patients of the Regional Vascular Center Tomsk 
Regional Clinical Hospital in 2018–2022, %
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Выявлены некоторые гендерные особенности в пре-
обладании различных нозологических форм инсульта 
в возрастных группах умерших пациентов РСЦ ТОКБ  
(рис. 5). Среди пациентов в возрасте 18–44 года у муж-
чин статистически значимо превалировали ВМК – 54,5% 
(n = 50, р < 0,05), у женщин в этой же возрастной группе 
САК – 47,1% (n = 16, р < 0,05), что может быть связано с 

высокой частотой разрыва аневризм мозговых сосудов у 
женщин [12]. 

В возрастной группе 45–59 лет у мужчин статистиче-
ски значимо чаще встречались ИМ – в 48,1% случаев (n = 
122, р < 0,05), у женщин – ВМК – в 47,2% случаев (n = 55, 
р < 0,05). В старших возрастных группах преобладал ИМ 
как у мужчин, так и у женщин.

		  Мужчины 							          Женщины
Рис. 5. Соотношение различных нозологических форм инсульта у умерших мужчин и женщин РСЦ ТОКБ в 2018–2022гг., %
Fig. 5. The ratio of various nosological forms of stroke in deceased men and women of the Regional Vascular Center Tomsk Regional Clinical Hospital in 
2018–2022, %

Алифирова В.М., Бойков В.А., Плотников Д.М. и др. 
Тенденции и особенности летальности от мозгового инсульта по данным Регионального сосудистого центра Томской области



206	 К 300-летию Российской академии наук

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

Выводы
За исследуемый период показатели летальности от 

инсульта в ТОКБ были относительно стабильными и до-
статочно высокими – 23,6–24,8%; наибольшие колебания 
показателей летальности (36,0–59,6%) и (46,7–56,9%) 
наблюдались при геморрагических формах (САК и ВМК). 

Средний возраст наступления смерти от инсульта у 
мужчин РСЦ ТОКБ за исследуемый период был значимо 
ниже на 12 лет, чем у женщин и составил 67,0 (59,0–76,0) 
лет, что, вероятнее всего, обусловлено меньшей продол-
жительностью жизни мужчин. Минимальный возраст на-
ступления смерти отмечен при САК – 57,0 (44,0–69,0) лет.

Выявлены отчетливые гендерные различия среди 
пациентов с фатальным исходом в РСЦ ТОКБ с 2018 по 
2022 гг. в возрастных группах лиц 18–44 года и в возраст-
ной группе 45–59 лет со значительным преобладанием 
доли умерших мужчин – 73,0 и 68,6% соответственно.

Установлены статистически значимые гендерные 
особенности в соотношении различных нозологических 
форм инсульта среди умерших пациентов РСЦ ТОКБ за 
исследуемый период: ИМ чаще встречался у женщин 
(77,2%), ВМК – у мужчин (29,0%). 

Обнаружены статистически значимые гендерные и 
возрастные особенности умерших от инсульта пациентов 
РСЦ ТОКБ с 2018 по 2022  гг.: в возрастной группе 18–
44 года преобладали ВМК (49,5%), в возрастной группе 
45–59 лет – ИМ (45,7%) и ВМК (43,4%). При этом в воз-
растной группе 18–44 года среди умерших мужчин чаще 
встречались ВМК (54,5%), среди женщин – САК (47,1%).

Заключение
По результатам настоящего исследования, которые 

в целом согласуются с литературными данными, можно 
сформулировать несколько общих выводов и практиче-
ских рекомендаций. Для снижения уровня летальности 
от инсульта на территории Томской области необходимо 
внести изменения в организацию специализированной 
медицинской помощи пациентам с инсультами и в систе-
му управления факторами риска инсульта по следующим 
направлениям:

– разработка дополнительных мероприятий по про-
филактике инсульта, направленных на повышение ин-
формированности населения, своевременное выявление 
факторов риска и их коррекцию с учетом специфики воз-
растных групп и гендерных особенностей;

– работа по усилению контроля над качеством выпол-
нения существующих профилактических мероприятий, 
проводимых в медицинских организациях субъекта, – 
диспансеризации и диспансерного наблюдения с акцен-
том на повышение профилактической активности мужчин 
молодого и среднего возраста;

– открытие дополнительного сосудистого центра в 
зоне ответственности РСЦ для рассредоточения гипер-
централизованного потока пациентов;

– отработка механизмов своевременной реэвакуации 
пациентов из РСЦ в реабилитационные и паллиативные 
учреждения после окончания острого периода заболева-
ния, четкое разграничение их на группы в зависимости от 
реабилитационного потенциала. 
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Аннотация
В стратегии научно-технологического развития Российской Федерации в приоритете обозначено формирование 
новых подходов к лечению туберкулеза, включая формы с множественной лекарственной устойчивостью. В 
современных условиях выполнение данной задачи невозможно без интенсивного внедрения передовых цифровых и 
интеллектуальных технологий, роботизированных систем и систем, использующих методы искусственного интеллекта. 
Данный подход должен начинаться с важного компонента – создания базы знаний.
Цель работы: разработка базы знаний медикаментозной терапии на основе соответствующей онтологии, сборка 
прототипа системы поддержки принятия врачебных решений для управления процессами лечения туберкулеза 
легких. 
Материал и методы. В качестве модели использован туберкулез легких, где для лечения применяются единые стан-
дартные подходы с ограниченным набором специфической химиотерапии. Использованы актуальные научные дан-
ные и рекомендации по лечению туберкулеза легких у взрослых, согласно клиническим рекомендациям, утвержден-
ным Министерством здравоохранения Российской Федерации в 2022 г. Для реализации интеллектуального сервиса 
применяется платформа IACPaaS. 
Результаты. Создана база знаний для управления процессом лечения пациентов с туберкулезом легких, которая по-
зволяет структурировать знания о медикаментозной терапии туберкулеза, определить понятия, отношения и аксиомы, 
описывающие данный процесс. Каждый элемент онтологии включает сложно структурированный блок условий, по-
зволяющий описать в формальном представлении необходимые клинические критерии, которые определяют условия 
создания интеллектуального ассистента врача фтизиатра. 
Заключение. Генерация базы знаний позволит перейти к персонализированной медицине за счет рационального 
применения препаратов, что даст возможность сократить сроки и повысить эффективность лечения заболевания.

Ключевые слова: база знаний; туберкулез; лечение; лекарственная устойчивость.
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Введение

В рамках долгосрочной программы фундаментальных 
научных исследований в Российской Федерации (2021–
2030  гг.), соответствующей стратегии научно-технологи-
ческого развития РФ (Указ Президента РФ от 21.07.2020 г. 
«О национальных целях развития Российской Федерации 
на период до 2030 года») планируется разработка новых 
подходов к лечению туберкулеза, включая формы с мно-
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Abstract
The strategy of scientific and technological development of the Russian Federation prioritizes the formation of new approaches 
to the treatment of tuberculosis, including forms with multidrug resistance. In modern conditions the fulfillment of this task is 
impossible without the intensive introduction of advanced digital and intelligent technologies, robotic systems and systems 
using artificial intelligence methods. This approach should start with an important component –the creation of a knowledge 
base. 
Aim: To create a knowledge base of drug therapy based on the appropriate ontology, to assemble a prototype of a medical 
decision support system for managing the treatment of patients with pulmonary tuberculosis. 
Material and Methods. Current scientific data and recommendations for the treatment of pulmonary tuberculosis in adults 
were used, according to clinical recommendations approved by the Ministry of Health of the Russian Federation in 2022. The 
IACPaaS platform is used to implement the intelligent service. 
Results. A knowledge base has been created to manage the treatment of patients with pulmonary tuberculosis, which allows 
you to structure knowledge about drug therapy of tuberculosis, define concepts, relationships and axioms describing this 
process. Each element of the ontology includes a complexly structured block of conditions that allows you to describe in 
a formal presentation the necessary clinical criteria that determine the conditions for creating an intelligent assistant to a 
phthisiologist. 
Conclusion. The generation of the knowledge base will make it possible to switch to personalized medicine through the 
rational use of anti-tuberculosis drugs, which will reduce the time and improve the effectiveness of tuberculosis treatment.
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жественной лекарственной устойчивостью. Для дости-
жения поставленных целей по искоренению туберкулеза 
необходимо повысить показатели излечения, которые в 
некоторых регионах сейчас составляют всего 20%. Опти-
мальными считаются показатели в районе 70–80%, одна-
ко и они остаются недостаточными. 

В практической деятельности фтизиатра существует 
широкий спектр возможных лечебных схем, эффектив-
ность каждой из них зависит от множества факторов, что 
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вызывает трудности при подборе индивидуального ре-
жима химиотерапии туберкулеза, особенно из-за роста 
лекарственной устойчивости к противотуберкулезным 
препаратам. Это приводит к увеличению сроков лечения, 
снижению эффективности, увеличению числа рецидивов 
и распространению лекарственно-устойчивых штаммов 
микобактерий туберкулеза [1–4]. Лечение туберкулеза 
является дорогостоящим и длительным процессом, ко-
торый может занимать более года [5–7]. Чтобы избежать 
неадекватного лечения и достичь желаемого эффекта, 
молодому специалисту требуется квалифицированная 
помощь. Для опытного врача с большим стажем и опытом 
работы также важно постоянно обновлять свои знания о 
новых препаратах, которые внедряются в практику. В на-
стоящее время при таком обилии информации, высоких 
требованиях к доказательности в медицине и высокой 
профессиональной ответственности иногда требуется 
больше, чем просто человеческий ресурс.

Возможным эффективным решением указанных про-
блем является создание систем поддержки принятия 
решений или интеллектуальных ассистентов врача, по-
могающих ему в принятии сложных и ответственных ре-
шений [8–10]. Такие системы включают использование 
баз знаний и / или технологий машинного обучения. Для 
этапа назначения лечения наиболее эффективны систе-
мы на основе знаний, поскольку требуется соответствие 
клиническим рекомендациям Минздрава России, кото-
рые часто обновляются, что приводит к неэффективно-
сти обучения на исторических данных. Системы, исполь-
зующие свободно обновляемые знания, выраженные 
в современных медицинских терминах, генерирующие 
детализированные объяснения, позволят решать важную 
задачу формирования персонифицированного назначе-
ния лечения и снижать количество медицинских ошибок. 
Создание баз знаний для таких систем является задачей 
номер один и главным шагом при переходе к персонали-
зированной медицине во фтизиатрии. Медицинские ин-
формационные системы в области здравоохранения все 
еще находятся в процессе совершенствования. В насто-
ящее время используется множество систем, но ни одна 
из них полностью не решает задачи практического здра-
воохранения [8, 9]. Единый формат для создания инфор-
мационной медицинской карты пока не разработан; нет 
систем, позволяющих обрабатывать накопленные знания 
во фтизиатрии.

Цель работы: разработка базы знаний медикамен-
тозной терапии при туберкулезе легких на основе соот-
ветствующей онтологии, сборка прототипа системы под-
держки принятия врачебных решений для управления 
процессами лечения больных туберкулезом легких.

Материал и методы
Выделены основные критерии для создания прото-

типа системы поддержки принятия врачебных решений 
для выбора режима медикаментозной терапии больных 
туберкулезом легких:

– знания в системе формируются в соответствии с 
клиническими рекомендациями, в случае изменений кли-
нических рекомендаций знания изменяются с использо-
ванием редакторов, управляемых онтологией, эксперта-
ми предметной области (группами экспертов) в понятной 
и привычной терминологии и структуре (представление 
знаний в форме графа знаний значительно упрощает 
процесс его формирования); учитывая, что клинические 

рекомендации содержат ряд неопределенностей и вари-
ативность назначения ряда фармакологических препара-
тов, база знаний включает также уточнения и дополне-
ния высококвалифицированных экспертов, их авторские 
методики, если такая практика допустима в медицинском 
учреждении, занимающемся научными исследованиями 
в данной предметной области;

– изменение знаний не приводит к изменению про-
граммного кода программного средства;

– система должна учитывать персональные особен-
ности пациента и обосновывать принятые решения с под-
робными пояснениями [10].

Один из способов удовлетворения указанным крите-
риям – использование онтологического подхода. 

Базовым элементом для генерации информационного 
ресурса «База знаний для управления процессом лече-
ния больных туберкулезом легких» является соответству-
ющая онтология [12], которая позволяет структурировать 
знания о медикаментозной терапии туберкулеза, опре-
делить понятия, отношения и аксиомы, описывающие 
данный процесс. Каждый элемент онтологии включает 
сложно структурированный блок условий, позволяющий 
формально описывать необходимые клинические крите-
рии, которые определяют условия его использования в 
лечении данного заболевания (рис. 1).

Согласно онтологии, генерация вершин базы знания 
[13] осуществляется следующим образом: «Коды МКБ», 
«Модель терапии», «Схема терапии» и «Этапы терапии» 
(рис. 2).

В «Модели терапии» представлены схемы терапии, 
применяемые при лечении больных туберкулезом в со-
ответствии с клиническими рекомендациями. Конкретная 
«Схема терапии» может быть рекомендована в случае 
выполнения соответствующих условий.

Если условие не выполнено, то данная схема терапии 
не будет рекомендована к лечению. Такими условиями 
могут быть получение положительного результата на ВИЧ 
и / или появление устойчивости к противотуберкулезным 
препаратам. Для этого в «Модели терапии» введена кате-
гория «Условия стоп-терапии».

Для реализации интеллектуального сервиса исполь-
зуется платформа IACPaaS [13–16], которая позволяет 
разрабатывать интеллектуальные облачные сервисы 
[17–19]. Решатель задач представляет собой алгоритм, 
основанный на онтологии [20]. Он получает персональ-
ную медицинскую карту пациента, содержащую все до-
ступные данные, включая жалобы, результаты анализов, 
осмотры и т. д. Решатель анализирует все имеющиеся 
рекомендации в базе знаний, проверяя соответствующие 
условия, значения которых сравниваются с данными из 
персональной медицинской карты. В результате работы 
решателя формируется заключение в медицинской кар-
те пациента, которое содержит подробное объяснение 
назначенного лечения, включая выбор тактики терапии, 
набор необходимых лекарственных средств с информа-
цией о разовой дозировке, кратности приема, форме вы-
пуска, способе и продолжительности применения.

Результаты
В данной работе при формировании базы знаний ис-

пользованы актуальные научные данные и рекомендации 
по лечению туберкулеза легких у взрослых согласно Кли-
ническим рекомендациям, утвержденным Министерством 
здравоохранения Российской Федерации в 2022 г. [11].

Бородулина Е.А., Грибова В.В., Окунь Д.Б. и др. 
Генерация базы знаний для создания системы поддержки принятия врачебных решений по управлению процессом лечения
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Рис. 1. Онтология лечения (скриншот)
Fig. 1. Treatment ontology (screenshot)

Рис. 2. Структура базы знаний (фрагмент)
Fig. 2. The structure of the knowledge base (fragment)

2024;39(2):209–217



		 К 300-летию Российской академии наук	 213

В лечении туберкулеза используется пять режимов 
химиотерапии, которые назначаются на основании ин-
дивидуальных результатов определения лекарственной 
устойчивости микобактерий туберкулеза. 

Каждая схема терапии формируются на основе кон-
троля достижения определенных целей. Каждая опре-
деляющая цель терапии включает возможное множе-
ство этапов терапии. Назначение терапии определяется 
в постоянном контроле за выполнением многоуровнево-
го условия и при строгом учете принимаемых доз, что 
в свою очередь активизирует контроль перехода фаз 
терапии или перевод на иной режим терапии. Каждой 
Схеме терапии соответствует определенный набор Це-
лей терапии. 

Каждая основная Цель терапии включает несколь-
ко этапов, которые могут быть реализованы в процессе 
лечения. В данном случае основными этапами являются 
«Интенсивная фаза» и «Фаза продолжения», что полно-
стью соответствует современным подходам к поэтапному 
проведению химиотерапии туберкулеза. Каждый из этих 
этапов содержит формализованное описание препара-
тов, а также правил их назначения с соответствующими 
комплексами условий (рис. 3). 

Результатом работы системы является ресурс, ко-
торый может быть получен в случае выполнения всех 
необходимых критериев для назначения режима и 
который содержит информацию с объяснением его 

выбора индивидуально для конкретного пациента.  
(рис. 4).

Такими критериями являются пол и возраст пациен-
та, жалобы, диагноз с указанием кода по МКБ-10, формы, 
локализации и фазы туберкулезного процесса, данные 
по лабораторной диагностике с указанием лекарствен-
ной чувствительности и устойчивости к противотуберку-
лезным препаратам (рис. 5).

Также объясняется причина отсутствия рекоменда-
ции: чаще это отсутствие признаков, которые не занесе-
ны в карту или не сделаны, или обследование проведено 
не корректно, либо же показания к такому варианту лече-
ния отсутствуют. 

Разработанная база знаний была апробирована на 
реальных историях болезни больных туберкулезом лег-
ких, состоящих на диспансерном учете в противотуберку-
лезном диспансере.

В каждой истории болезни входными данными явля-
лись паспортные данные, жалобы, анамнез, диагноз, ре-
зультаты лабораторной диагностики. После того как все 
критерии были внесены, проводилась диагностика реко-
мендуемого лечения. По результатам апробации отмече-
но, что интеллектуальный сервис рекомендовал лечение 
с учетом результатов лабораторной диагностики и тестов 
на лекарственную чувствительность, что полностью соот-
ветствовало действующим клиническим рекомендациям 
по лечению больных туберкулезом. 

Рис. 3. Интенсивная фаза лечения с набором действующих веществ (фрагмент базы знаний)
Fig. 3. Intensive treatment phase with a set of active substances (knowledge base fragment)
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Рис. 4. Предлагаемое лечение с объяснением
Fig. 4. Proposed treatment with explanation
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Обсуждение

Лечение туберкулеза легких находится в процессе 
разработки как новых подходов к проведению медикамен-
тозной терапии, так и методик применения рационально-
го использования лекарственных препаратов. Обработка 
огромного объема знаний подвластна только системам, 
способным понимать и анализировать эти знания. Фор-
мализм накопленных и вновь создаваемых знаний по 
своей сути и определит переход к высокотехнологичному 
здравоохранению, технологиям здоровьесбережения и 
цифровым производственным технологиям.

Предлагаемое нами решение идеально подходит для 
создания интеллектуальных систем, которые могут быть 
полезными помощниками врача. Такой подход упростит 
взаимодействие между центральными институтами и ре-
гионами, повысит оперативность и может быть использо-
ван в процессе обучения врачей в области фтизиатрии.

Разрабатываемая технология имеет потенциал стать 
самостоятельной медицинской системой для противоту-
беркулезной службы. Представленный опыт формиро-
вания базы знаний для выбора персонифицированного 

режима лечения больных туберкулезом легких и описа-
ние прототипа системы поддержки принятия врачебных 
решений сочетает онтолого-ориентированный подход 
для формализации медицинских знаний и создания про-
граммных решателей с облачными технологиями под-
держки принятия медицинских решений. База знаний 
сформирована и сопровождается экспертами по фтизи-
атрии, допускается ее расширение и совершенствование 
в процессе эксплуатации без изменения алгоритмов и 
исходных кодов программных решателей. Такое реше-
ние создает комфортную работу экспертам медицинского 
профиля без привлечения специалистов IT-сферы.

Использование облачных технологий позволит обе-
спечить максимальную возможность для внедрения сер-
виса в различные медицинские учреждения. Важным 
свойством разработанного интеллектуального ассистента 
является генерация объяснений предлагаемых решений, 
используя общепринятую медицинскую терминологию. 
Способность прогнозировать и определять вероятно-
сти осложнений дает возможность осуществить раннее 
вмешательство и эффективное планирование лечения, 
а также, производя анализ данных о лекарственной 

Рис. 5. Электронная карта пациента
Fig. 5. Electronic patient card
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чувствительности и клинических характеристиках паци-
ента, помочь в определении оптимальной комбинации 
препаратов и длительности терапии.

Заключение
Разработка базы знаний для выбора персонифици-

рованного лечения больных туберкулезом легких и ее 
использование в интеллектуальных сервисах поддержки 
врачебных решений дает возможность специалисту по-

лучать обоснованные решения, реализовывать принци-
пы персонализированной медицины, применять стандар-
тизированные, контролируемые и научно обоснованные 
подходы к оптимизации использования материальных 
ресурсов при лечении туберкулеза в повседневной кли-
нической практике. Туберкулез является инфекционным 
и социально значимым заболеванием, и эти подходы 
соответствуют современной стратегии развития науки и 
техники в Российской Федерации.
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