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Резюме
Более полувека сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) остаются одной из ведущих причин смертности и заболеваемо-
сти во всем мире, несмотря на прогресс в методах лечения, что диктует необходимость поиска новых терапевтических 
подходов. Относительно недавно таким альтернативным подходом к лечению ССЗ явилась клеточная терапия, использую-
щая разные типы клеток. Данный обзор посвящен анализу применения в кардиологии современных терапевтических стра-
тегий, базирующихся на использовании стволовых клеток. Обсуждаются проблемы, связанные с использованием клеточ-
ной терапии, и пути их преодоления, которые могли бы способствовать повышению эффективности этого метода лечения 
при заболеваниях сердца. Приводится новый взгляд на механизмы, регулирующие функции стволовых клеток с акцентом 
на роль микроокружения в поддержании жизнеспособности клеток и их регенеративного потенциала после транспланта-
ции; обсуждается, как это может реализоваться в осуществимых способах доставки клеток. В качестве нового поколения 
клеточной регенеративной терапии предлагаются тканеинженерные конструкции в виде клеточных пластов. Обсуждают-
ся перспективы «клеточной терапии без клеток» на основе использования экзосом стволовых клеток и развития регене-
ративных технологий в кардиологии на основе использования кардиомиоцитов, полученных из индуцированных плюрипо-
тентных клеток и методами прямого репрограммирования.
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Введение

Наряду с генной терапией, тканевой инженерией и ре-

генеративной фармакологией клеточная терапия состав-

ляет одно из важнейших направлений новой еще развива-

ющейся области медицины — регенеративной медицины. 

Хотя экспериментальные доклинические исследования 

по клеточной терапии в кардиологии начались еще в по-

следнее десятилетие XX века [1, 2], интенсивное развитие 

это направление получило уже в XXI веке, что делает его 

еще очень молодым научным и медицинским направлени-

ем. Данный обзор включает мнения ведущих мировых уче-

ных и авторов на проблемы и перспективы развития кле-

точной терапии в кардиологии, основываясь на последних 

достижениях фундаментальных исследований механизмов 

участия стволовых клеток в регенеративных процессах, 

и не сосредоточен на детальном анализе результатов кли-

нических испытаний, который представлен в нескольких 

недавних обзорах [3, 4].

История и первое поколение клеточной терапии

Клинические исследования по клеточной тера-

пии в кардиологии начались в 2001 г. с работ француз-

ского  ученого Филипа Менаша, который использовал 

внутримио кардиальное введение больным с тяжелой по-

стинфарктной сердечной недостаточностью скелетных 

мио бластов — клеток, регенерирующих скелетные мышцы 

[5]. Введенные миобласты дифференцировались в сердце 

в поперечно-полосатые мышечные волокна, которые меха-

нически интегрировались в миокард, препятствуя ремоде-

лированию левого желудочка, однако не интегрировались 

электрически, так как поперечно-полосатые мышечные 

волокна не экспрессировали коннексин-43. Это было при-

чиной жизнеугрожающих желудочковых аритмий и тре-

бовало постановки имплантируемого кардиовертер-дефи-

бриллятора. Метод не оказался достаточно эффективным 

для увеличения фракции выброса, но уменьшал постин-

фарктное ремоделирование левого желудочка [6]. Не по-

лучив широкого распространения, метод тем не менее дал 

импульс целому ряду других работ, связанных уже с клет-

ками костного мозга. Этому также способствовали и зна-

чительные успехи клеточной терапии в гематологии. Еще 

в 1960-е годы было показано, что трансплантация всего 

одной гематопоэтической стволовой клетки может восста-

навливать весь гемопоэз [7], и это положило начало кле-

точной терапии в гематологии. Позже по аналогии стали 

полагать, что клетки костного мозга обладают универсаль-

ными регенеративными свойствами, в том числе способ-

ны дифференцироваться в кардиомиоциты и восстанав-

ливать миокард. В пользу этой гипотезы свидетельство-

вали ранние экспериментальные работы с трансгенными 

животными, у которых клетки костного мозга были поме-

чены флуоресцентным белком. При моделировании у них 

инфаркта и мобилизации клеток  костного  мозга в сердце 

обнаруживались кардиомиоциты с этой меткой [8, 9], что 

трактовалось как дифференцировка клеток костного моз-

га в кардиомиоциты. Способствовало этим взглядам и из-

учение такого явления, как химеризм донорского серд-

ца, когда при пересадке мужчине сердца женщины в нем 

обнаруживали клетки с y-хромосомой, что могло свиде-

тельствовать об участии внесердечных клеток реципиен-

та в регенеративных процессах в пересаженном сердце 

[10]. Эти работы очень быстро инициировали многочис-

ленные небольшие клинические исследования так назы-

ваемого первого поколения клеточной терапии нефрак-

ционированными мононуклеарными клеткам костного 

мозга (МНККМ). Первые работы по внутрикоронарной 

трансплантации МНККМ больным с острым инфарктом 

в Германии действительно показали весьма обнадежи-

вающие результаты по уменьшению размера инфаркта, 

улучшению сократительной функции и перфузии мио-

карда [11], что инициировало более крупные контроли-

руемые исследования. Однако их результаты у больных 

с инфарк том миокарда оказались уже менее оптимистич-

ными [12, 13]. Нефракционированные МНККМ также 

не были эффективными у больных с сердечной недоста-

точностью как ишемического [14], так и неишемического 

генеза [15] в контролируемых исследованиях. Результаты 

самого большого метаанализа контролируемых исследо-

ваний применения МНККМ оказались более чем скром-

ными прежде всего в плане влияния на функцию сердца 

[16]. Это породило большое разочарование в возможностях 

клеточной терапии заболеваний сердца, причиной которо-

го было не только отсутствие значимого улучшение функ-

ции сердца, но и нереалистичные ожидания, обусловлен-

ные бурной рекламной компанией в масс-медиа в нача-

ле 2000-х годов, недостаточная изученность механизмов 

действия стволовых клеток при трансплантации и жест-

кая ориентированность на тканезамещение за счет диф-

ференцировки трансплантированных клеток в кардиомио-

циты и клетки сосудов, а также недостаточная разработ-

ка на доклиническом этапе протоколов трансплантации.

Следующее поколение клеточной терапии

Второе поколение клеточной терапии включало ис-

пользование клеток, получение которых требовало опре-

деленного процессинга в лабораторных условиях (рис. 1). 
К ним относились, прежде всего, мультипотентные мезен-

химные стромальные клетки (МСК), получаемые из кост-

ного мозга, жировой ткани, пупочной вены. Также к этому 

поколению относится фракция CD34+ клеток перифери-

ческой крови, извлекаемая при мобилизации из костного 

мозга при введении G-CSF и клетки из ткани сердца: кар-

диосфер и c-kit-позитивные прогениторные клетки серд-

ца. Результаты клинических исследований со всеми этими 

клетками подробно описаны в обзоре 2022 г. Роберто Бол-

ли с соавт. [3]. Кратко останавливаясь на результатах кли-

нических исследований по второму поколению клеточной 
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терапии необходимо отметить, что наиболее перспектив-

ные результаты были получены при трансплантации муль-

типотентных МСК больным с хронической сердечной не-

достаточностью (ХСН). МСК являются крайне привлека-

тельным типом постнатальных прогениторных клеток для 

клеточной терапии благодаря присущим им прорегенера-

тивным свойствам. Помимо костного мозга МСК присут-

ствуют во всех тканях и органах, занимая периваскулярный 

компартмент и формируя периваскулярную клеточную ни-

шу. Они выполняют множество регуляторных функций, 

включая регуляцию ангиогенеза, воспаления и иммунных 

реакций, фибротических процессов, опосредуют регуля-

торное влияние нервной системы на тканевые компарт-

менты резидентных стволовых клеток [17]. Основными 

характеристиками МСК являются специфический набор 

поверхностных маркеров (CD105+, CD90+, CD73+) при 

отсутствии гематопоэтических маркеров, хорошая адге-

зия к пластику и способность к мезодермальной диффе-

ренцировке в остеобласты, адипоциты, хондроциты и фи-

бробласты [18]. Но особая привлекательность МСК как ин-

струмента клеточной терапии, в частности в кардиологии, 

обусловлена несколькими свойствами, включающими от-

носительную легкость выделения из тканей и экспансии 

в культуре, их антивоспалительные и иммуносупрессивные 

свойства, дающие возможность использования аллогенных 

клеток, полученных от молодых здоровых доноров, выра-

женные ангиогенные и антифиброзные свойства [19]. Не-

смотря на то что в нескольких ранних работах была пока-

зана способность МСК дифференцироваться в эндотели-

альные клетки, скелетные миоциты и кардиомиоциты [20, 

21], четкого подтверждения эти свойства МСК не получили 

[19] и основным механизмом их регенеративных эффектов 

сегодня признается паракринная активность и высвобож-

дение внеклеточных везикул, что будет обсуждаться далее.

Весьма обнадеживающие и перспективные результа-

ты были получены при трансэндокардиальной трансплан-

тации МСК костного мозга в нескольких контролируемых 

клинических исследованиях у больных с ХСН. Рандоми-

зированное двойное слепое плацебо-контролируемое ис-

следование MSC-HF [22, 23] явилось первым хорошо орга-

низованным контролируемым исследованием, обеспечив-

шем доказательства эффективности трансэндокардиальной 

(внутримиокардиальной) трансплантации МСК костно-

го мозга при ишемической ХСН. Через 1 год после транс-

плантации была достигнута первичная конечная точка — 

значительное улучшение конечного систолического объема 

в сравнении с плацебо, помимо этого достоверно увеличи-

валась фракция выброса (ФВ) и улучшалось качество жиз-

ни [22], а через 4 года наблюдения отмечено значительное 

снижение случаев возникновения стенокардии в сравне-

нии с группой плацебо [23]. В этом исследовании впервые 

была продемонстрирована прямая связь между эффектом 

и количеством введенных клеток и убедительно доказана 

большая эффективность более высоких доз. Это было от-

части подтверждено и в исследовании TRIDENT [24] при 

трансплантации аллогенных МСК костного мозга больным 

с ишемической кардиомиопатией, что позволило рекомен-

довать использование для трансэндокардиальной транс-

плантации не менее 100—150 млн клеток.

Следующий важный результат был получен в сравни-

тельном исследовании эффективности аутологичных и ал-

логенных МСК костного мозга при ишемической (иссле-

дование POSEIDON) [25] и дилятационной кардиомио-

патии (POSEIDON-DCM) [26]). В обоих исследованиях 

Рис. 1. Эволюция клеточной  терапии в кардиологии.
МСК — мезенхимные стромальные клетки; ПКС — прогениторные клетки сердца; КМЦ — кардиомиоциты; иПСК — индуци рованные плюрипотент-

ные стволовые клетки; ЭСК — эмбриональные стволовые клетки; ФБ — фибробласты.

Fig. 1. Evolution of cell therapy in cardiology.
MSC — mesenchymal stromal cells; PCC — progenitor heart cells; CMC — cardiomyocytes; iPSC — induced pluripotent stem cells; ESC — embryonic stem cells; 

FB — fibroblasts.
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аллогенные МСК костного мозга, полученные от моло-

дых здоровых доноров, оказались более эффективными, 

чем аутологичные клетки пациентов по таким параметрам, 

как уменьшение конечного диастолического объема, уве-

личение ФВ и дистанции 6-минутной ходьбы, улучшение 

качества жизни, уменьшение количества госпитализаций 

и случаев смерти, а также выраженности снижения уров-

ня фактора некроза опухоли в крови. Эти результаты под-

черкивают необходимость тщательного выбора как целе-

вой группы пациентов, так и типа клеток и дозы. Самыми 

большими клиническими исследованиями по клеточной 

терапии ХСН явились контролируемые исследования IIb-

III фазы ixCELL-DCM [27], CONCERT-HF [28] и DREAM-

HF [29], в которых изучалась эффективность трансэндокар-

диальной внутримиокардиальной трансплантации клеток. 

В исследовании ixCELL-DCM у 109 пациентов с ишеми-

ческой кардиомиопатией изучалась эффективность специ-

фической фракции аутологичных мононуклеарных клеток 

костного мозга, содержащих МСК и макрофаги. В муль-

тицентровом исследовании CONCERT-HF у 125 больных 

с ишемической ХСН оценивалась эффективность аутоло-

гичных МСК костного мозга, c-kit + прогениторных кле-

ток сердца и комбинации этих клеток. И, наконец, в са-

мом большом на сегодня мультицентровом исследовании 

DREAM-HF, включившем 537 пациентов с ишемической 

и неишемической ХСН в 55 североамериканских медицин-

ских центрах, оценивалась эффективность трансплантации 

аллогенных МСК костного мозга. Во всех трех исследова-

ниях, несмотря на различия в дизайне и клеточном мате-

риале, были получены весьма похожие результаты: отмеча-

лось существенное уменьшение значительных сердечно-со-

судистых событий (MACE) (сердечно-сосудистая и общая 

смертность, инфаркт миокарда, инсульт, госпитализации) 

с небольшими различиями по составу MACE, при отсут-

ствии достоверного улучшения функции сердца. Результа-

ты исследования DREAM-HF еще полностью не опубли-

кованы и, возможно, будут предоставлены новые данные, 

которые повысят интерес медицинского сообщества к раз-

витию технологий клеточной терапии заболеваний сердца. 

Одним из важнейших результатов этого исследования явля-

ется длительность эффекта (30 мес) после однократной вну-

тримиокрадиальной трансплантации МСК костного мозга.

Что касается гематопоэтических клеток костного моз-

га, то нельзя не упомянуть контролируемые исследования 

(фаза I, фаза II ACT-34, ACT-34 extension, фаза III RE-

NEW) [30], показавшие эффективность трансэндокарди-

альной трансплантации селективной фракции аутологич-

ных CD34+ клеток, получаемых путем афереза из пери-

ферической крови после мобилизации мононуклеарных 

клеток при введении G-CSF. Значительное увеличение об-

щего времени нагрузки, уменьшение частоты стенокардии 

по сравнению с плацебо отмечено через 1 год, а через 2 го-

да — снижение смертности и значительных сердечно-со-

судистых событий (MACE). Представляя резюме основных 

результатов клинических исследований по клеточной те-

рапии в кардиологии Роберто Болли с соавт. [3] констати-

руют следующее: все работы показали безопасность клеточ-

ной терапии; при остром инфаркте миокарда большинство 

исследований показали негативные результаты; наиболее 

перспективным типом клеток для лечения ХСН являют-

ся МСК из различных источников, причем эффекты мо-

гут сохраняться длительно даже после однократного вве-

дения клеток, более эффективными являются аллогенные 

 клетки молодых здоровых доноров; наилучшая конечная 

точка для исследований по ХСН еще не определена и раз-

ные исследования показали улучшение по различным ко-

нечным точкам (функция ЛЖ, MACE, качество жизни); не-

обходимы хорошо организованные исследования III фазы 

как для подтверждения эффективности, так и для опреде-

ления наилучших конечных точек.

Механизм действия клеточной терапии и «клеточная 
терапия без клеток»

За последние 20 лет произошли существенные измене-

ния взглядов на механизмы терапевтического действия кле-

точной терапии в сердце, и не только в сердце. Интенсив-

ные экспериментальные исследования показали, что при 

применении стволовых или прогениторных клеток взрос-

лого организма ни о каком тканезамещении введенными 

клетками речь идти не может просто в силу того, что ис-

пользуемые клетки не способны эффективно дифференци-

роваться в кардиомиоциты и включаться в структуру мио-

карда. Более того, они полностью исчезали через несколько 

недель после трансплантации [31, 32]. В качестве основ-

ного регенеративного механизма постнатальных стволо-

вых клеток в сердце на первый план выходит паракринная 

активность, под которой первоначально понимали только 

секрецию широкого спектра биологически активных фак-

торов [33, 34]. И, действительно, многочисленные иссле-

дования секретома постнатальных стволовых/прогенитор-

ных клеток показали наличие в нем широчайшего набора 

факторов, непосредственно участвующих в репаративных 

процессах в сердце, включая факторы роста, цитокины, 

интерлейкины, биоактивные липиды, протеазы, широкий 

спектр белков внеклеточного матрикса [35—37]. В ряде ра-

бот показана возможность воспроизведения регенератив-

ных эффектов клеток, используемых для трансплантации, 

просто путем введения продуктов их секреции [38, 39]. Од-

нако позже становится ясно, что регенеративные эффекты 

клеточной терапии связаны не только с секрецией раство-

римых факторов, но и со способностью клеток высвобож-

дать внеклеточные везикулы, в частности, нановезикулы 

— экзосомы, осуществляющие горизонтальный перенос 

генетической информации между клетками [40, 41]. От-

крытие внеклеточных везикул как нового механизма обме-

на информацией, включая генетическую — одно из наиваж-

нейших открытий последних десятилетий, за которое была 

присуждена Нобелевская премия по физиологии и медици-

не 2013 г. Это открытие позволило совершенно по-новому 

взглянуть и на механизмы регенеративных эффектов пост-

натальных стволовых клеток, рассматривая их не только, 

а в ряде случаев и не столько как непосредственных участ-

ников восстановления тканей за счет дифференцировок 

в ее клетки и интеграции в ткань, сколько как важнейших 

регуляторов и организаторов участия других клеток ткани 

в регенеративных процессах. Экзосомы стволовых клеток 

содержат широкий набор регуляторных молекул, включа-

ющий транскрипционные факторы, матричные РНК и ре-

гуляторные микроРНК, длинные некодирующие РНК, ко-

торые отвечают за регуляцию важнейших клеточных про-

цессов. Перенос экзосом в клетки поврежденной ткани, 

включая резидентные прогениторные клетки, может за-

пускать в них регенеративную программу: стимулировать 

пролиферацию, дифференцировку,  подавлять апоптоз, 
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 модулировать  иммунные реакции, фибротические про-

цессы, секреторную активность [42, 43]. Так потенциаль-

но за счет высвобождения внеклеточных везикул, в частно-

сти нановезикул экзосом, стволовые клетки могут воздей-

ствовать на процессы, приводящие к истончению стенки 

левого желудочка и патологическому ремоделированию: 

подавлять излишнее воспаление, препятствовать развитию 

фиброза, подавлять апоптоз кардиомиоцитов, уменьшать 

митохондриальную дисфункцию и оксидативный стресс, 

уменьшать нарушение кальциевого метаболизма кардио-

миоцитов и активировать эндогенные процессы регенера-

ции. Это делает экзосомы стволовых клеток крайне при-

влекательным инструментом так называемой «клеточной 

терапии без клеток» [44, 45]. Как инструмент терапии, эк-

зосомы даже более привлекательны, чем выс вобождающие 

их клеток за счет целого ряда свойств. Они окружены мем-

браной, аналогичной клеточной, защищающей их содер-

жимое от разрушения ферментами; присутствуют во всех 

жидкостях организма, проникают через все биологиче-

ские барьеры, поэтому могут переносить свое содержи-

мое на большие расстояния; продуцируются практически 

всеми клетками, низкоиммуногенны, что создает возмож-

ность аллогенного применения; могут длительно хранить-

ся, не теряют свойств при замораживании и разморажива-

нии; содержат широкий набор прорегенеративных молекул 

и могут легко модифицироваться под определенную цель 

(перенос лекарственного соединения, микроРНК, белко-

вых молекул); могут использоваться для адресной достав-

ки путем нацеливания на определенные клетки при моди-

фикации мембранных молекул; представляют собой «про-

дукт с полки», готовый к использованию.

В недавних наиболее полных обзорах, посвященных 

исследованиям внеклеточных везикул при сердечно-со-

судистых заболеваниях [46, 47], проанализировано 50 до-

клинических работ. Из них 46 на грызунах и 4 на крупных 

животных мини-свиньях и приматах по внутримиокарди-

альной трансплантации внеклеточных везикул стволовых 

клеток на моделях ИМ и ишемии-реперфузии. Внеклеточ-

ные везикулы получали от различных стволовых клеток, 

но в большинстве исследований от различных МСК, в том 

числе гипоксических и модифицированных АКТ, сиртуи-

ном-1, HIF-1alpha, SDF-1, нагруженных различными ми-

кроРНК и длинными некодирующими РНК. Обращает на 

себя внимание, что во всех работах как на мелких живот-

ных, так и на крупных были получены практически одина-

ковые результаты: увеличение фракции выброса и фракци-

онного укорочения, уменьшение постинфарктного ремоде-

лирования, стимуляция ангиогенеза, уменьшение размера 

инфаркта и постинфарктного фиброза, уменьшение апоп-

тоза КМЦ, повышение пролиферации кардиомиоцитов, 

уменьшение воспаления. 

Особо хотелось бы отметить две недавние работы, от-

крывающие перспективы более широкого клинического 

использования экзосом. В исследовании J. Yao и соавт. [48] 

разработан минимально инвазивный способ введения экзо-

сом МСК в фибриновом спрее в полость перикарда прямо 

на эпикард. Такой способ доставки экзосом оказался бо-

лее эффективным в сравнении с внутримиокардиальны-

ми инъекциями как в отношении эффективности достав-

ки экзосом в сердце, так и восстановления функции серд-

ца, предотвращения постинфарктного ремоделирования, 

сохранения жизнеспособного миокарда и уменьшения раз-

мера инфаркта, что было продемонстрировано и на  модели 

у мыши и у мини-свиньи. В другой работе внутривенное 

введение экзосом иммортализованных клеток кардиосфер 

крысам с моделью фиброза миокарда и недостаточностью 

с сохраненной фракцией выброса приводило к реверсии 

фиброза, уменьшению воспаления и значительно снижало 

процент индуцированной фибрилляции предсердий [49]. 

Учитывая возможность малоинвазивной доставки, техно-

логия использования эксзосом стволовых и прогенитор-

ных клеток в качестве инструмента регенеративной тера-

пии в кардиологии представляется крайне перспективной. 

Здесь хотелось бы привести цитат у (перевод с англ.) из об-

зора Silvestre and Menasche [50] о том, что «эволюция тео-

рии участия стволовых клеток в регенерации сердца мо-

жет закончиться с разработкой бесклеточных технологий 

с множественными клеточными мишенями, включая кар-

диомиоциты», в чем, несомненно, есть доля правды. Одна-

ко эффективность применения препаратов на основе про-

дуктов секреции и внеклеточных везикул прогениторных 

клеток еще необходимо доказать в клинических испыта-

ниях. Хотя технология использования экзосом уже шагну-

ла в клинические исследования, в кардиологии таких ис-

следований пока крайне мало по сравнению с онкологией. 

На ClinicalTrail.gov зарегистрировано 2 исследования: Safe-

ty Evaluation of Intracoronary Infusion of Extracellular Vesicles 

Following Coronary Stent Implantation NCT04327635, США; 

и Treatment of Non-ischemic Cardiomyopathies by Intravenous 

Extracellular Vesicles of Cardiovascular Progenitor Cells (SE-

CRET-HF) NCT05774509, Франция, которые завершают-

ся в 2025—2026 гг.

Повышение выживаемости клеток. Доставка 
с помощью тканеинженерных конструкций

Если продукты секреции и экзосомы стволовых клеток 

отвечают за регенеративные эффекты клеток, то возника-

ет естественный вопрос: почему же весь этот паракринный 

регенеративный потенциал не был в достаточной мере реа-

лизован, особенно в первом поколении клеточной терапии, 

иными словами, что мешает трансплантированным ство-

ловым клеткам оказывать эффекты за счет секреции био-

логически активных факторов и высвобождения экзосом? 

Одна из основных причин — гибель большей части клеток 

при трансплантации их в виде клеточной суспензии через 

иглу, что использовалось во всех исследованиях по клеточ-

ной терапии. В ряде экспериментальных работ было убе-

дительно показано, что количество клеток в миокарде па-

дает в несколько раз уже через день после трансплантации 

и единичные проценты остаются через несколько дней при 

внутрикоронарном способе введения; несколько лучше си-

туация при внутримиокардиальном введении, но через не-

делю в миокарде остается менее 8% от введенных клеток 

[51]. В то же время восстановление функции сердца после 

экспериментального инфаркта напрямую зависит от коли-

чества оставшихся в миокарде клеток [52]. Это отчасти объ-

ясняет и зависимость эффективности клеточной терапии 

ХСН от количества введенных МСК, показанную в кли-

ническом исследовании MSC-HF [22, 23]. Другим подхо-

дом к повышению выживаемости и эффективности кле-

точной терапии может быть использование альтернативно-

го способа трансплантации клеток — не в виде суспензии, 

а в виде различного рода тканеинженерных конструкций, 

сохраняющих поддерживающее жизнеспособность кле-
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ток микроокружение. Еще в конце 70-х годов прошлого 

века  Реймондом Шоффилдом была сформулирована кон-

цепция ниши стволовой клетки [53], развитая в последую-

щем во многих работах [54—56], показавших, что стволо-

вые клетки не автономны, что они функционируют только 

в специальном микроокружении — клеточных нишах, ко-

торые контролируют, направляют и поддерживают жизнь 

и функционирование стволовых клеток за счет контактов 

с другими клетками и с внеклеточным матриксом, пара-

кринными сигналами и везикулами окружающих клеток, 

метаболическими воздействиями. Перевод клеток в суспен-

зию при трансплантации нарушает все эти сигналы и спо-

собствует уходу клеток в апоптоз (аноикис), дополнитель-

ное повреждение оказывает введение через иглу и, наконец, 

провоспалительное окружение в ткани поврежденного серд-

ца не дает им необходимого для реализации регенератив-

ных свойств рецептивного микроокружения. Для решения 

этой проблемы используется трансплантация клеток в со-

ставе гелей [57], вместе с другими типами прогениторных 

клеток [27, 28] или в составе тканеинженерных конструк-

ций различной сложности, хотя бы отчасти моделирующих 

микроокружение клеточной ниши [58]. Мы использова-

ли трансплантацию клеток в виде простых тканеинженер-

ных конструкций — так называемых клеточных пластов 

(cell sheets), — образованных несколькими слоями клеток 

(МСК и/или васкулогенными прогениторными клетками 

сердца) и наработанным ими же внеклеточным матрик-

сом. Пласты получали в специальных условиях культиви-

рования на чашках, покрытых термочувствительным по-

лимером [59]. Это позволяло эффективно без поврежде-

ний откреплять клеточные пласты просто при изменении 

температуры. В таких пластах клетки сохраняют контакты 

друг с другом через коннексины, пролиферируют, прак-

тически не уходят в апоптоз, вступают в дифференциров-

ку в кардио васкулярном направлении и активно синтези-

руют белки внеклеточного матрикса коллагены 1 и 3 типов 

и фибронектин [60]. Более того, в пластах значительно воз-

растает паракринная активность клеток [61]. При форми-

ровании конструкций из разных типов прогениторных кле-

ток — МСК и васкулогенных прогениторных клеток сердца 

(ПКС) — мы наблюдали взаимное влияние клеток, отчасти 

моделирующее взаимоотношение в периваскулярной кле-

точной нише [62]. Так, МСК в составе комбинированной 

конструкции повышали пролиферацию и выживаемость 

ПКС за счет как паракринной активности, так и прямого 

межклеточного взаимодействия путем связывания лиган-

дов системы Notch сигналинга — Jagged1 и DLL4, распо-

лагающихся на поверхности МСК, с рецепторами Notch на 

поверхности ПКС. Это способствовало инициации диф-

ференцировки ПКС в эндотелиальном направлении. Та-

ким образом, в пластах хотя бы частично сохраняется при-

вычное клеточное микро окружение, поддерживающее их 

жизнеспособность и регенеративные свойства. При транс-

плантации клеток в виде таких пластов на эпикардиальную 

поверхность сердца крысы с моделью инфаркта выживает 

в течение 2—3 нед не менее 70% клеток, сохраняющих па-

ракринную активность [63]. В зоне миокарда под транс-

плантатом наблюдается стимуляция ангиогенеза и проли-

ферации кардиомиоцитов за счет паракринной активности 

клеток пласта. Избирательно увеличивая паракринную ак-

тивность за счет генетической модификации клеток, мож-

но получать пласты с нужными свойствами [64], напри-

мер, с ангиогенной активностью для стимуляции ангиоге-

неза в ишемизированных тканях. Так, в нашей совместной 

 работе с  коллегами из университета Тайпея мы получи-

ли пласты, гиперпродуцирующие активатор ангиогенеза 

VEGF. Эпикардиальная трансплантация таких пластов на 

область инфаркта у кролика позволила значительно улуч-

шить перфузию миокарда и почти полностью восстановить 

фракцию выброса [65]). В другой работе мы получили пла-

сты для стимуляции эндогенных регенеративных процес-

сов, для чего модифицировали их вирусом, содержащим 

ген фактора стволовых клеток, который стимулирует хе-

мотаксис эндогенных стволовых клеток [66]. Эпикарди-

альная трансплантация таких пластов на область  инфаркта 

у крысы вызывала накоп ление эндогенных стволовых кле-

ток в периинфарктной зоне и значительно стимулировала 

ангиогенез. Через месяц в опытной группе наблюдалось 

значительное увеличение зоны жизнеспособного миокарда 

в области левого желудочка, уменьшение индекса дилата-

ции и увеличение толщины его стенки в области инфаркта. 

При этом фракция выброса достоверно возрастала, тогда 

как в контрольных группах этого не наблюдалось [66] (рис. 
2). Столь существенное увеличение зоны жизнеспособного 

миокарда может быть следствием активации регенератив-

ных процессов и подавления апоптоза кардиомиоцитов под 

влиянием паракринных сигналов из трансплантата. Если 

говорить о перспективах клинического применения этой 

технологии, то она уже сделала небольшой шаг в клинику: 

подобные пласты из прогениторных клеток сердца, полу-

ченных из эмбриональных стволовых клеток, были транс-

плантированы во время аортокоронарного шунтирования 

пациентам с тяжелой постинфарктной сердечной недоста-

точностью и фракцией выброса менее 30% [67]. Исследова-

ние показало выполнимость и безопасность такой транс-

плантации и тенденцию к улучшению функции сердца. Та-

ким образом, эпикардиальная трансплантация стволовых 

и прогениторных клеток в виде клеточных пластов может 

представлять рациональную альтернативу введению кле-

точной суспензии, обеспечивая выживаемость клеток и их 

регенеративные эффекты за счет длительной паракринной 

активности и высвобождения везикул.

Замещение утраченных кардиомиоцитов: получение 
кардиомиоцитов из плюрипотентных стволовых клеток 
и методами прямого репрограммирования фибробластов

Кардинальное решение проблемы сердечной недо-

статочности со сниженной фракцией выброса возможно 

только с помощью технологий восполнения утраченных 

кардио миоцитов. Что же есть сегодня в этой области? Пре-

жде всего сейчас совершенно ясно, что ни один из видов 

постнатальных стволовых клеток не способен дифферен-

цироваться в полноценные функциональные кардиомио-

циты. Более или менее зрелые кардиомиоциты могут быть 

получены путем дифференцировки только из плюрипотент-

ных клеток, каковыми являются эмбриональные стволовые 

клетки, получаемые из внутренней массы бластоциты, и па-

циент-специфические индуцированные плюрипотентные 

стволовые клетки (ИПСК), получаемые из соматических 

клеток пациента (фибробластов, мононуклеарных клеток 

крови) путем экспрессии в них транскрипционных факто-

ров или микроРНК, экспрессированных в эмбриональных 

стволовых клетках [68] (рис. 3). Кардиомиоциты, образо-

ванные в результате дифференцировки ИПСК, являются 
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пациент-специфическими и не  подвергаются отторжению, 

в отличие от кардиомиоцитов, которые получены из эмбри-

ональных стволовых клеток, требующих иммуносупрессив-

ной терапии. Сегодня получение индуцированных плюри-

потентных клеток проводится почти рутинно во многих ла-

бораториях мира; разработаны достаточно эффективные 

протоколы дифференцировки в различные типы кардио-

миоцитов, включая пейсмейкерные клетки, которые мо-

гут быть использованы для создания биологических пейс-

мейкеров [68—70]. Кардиомиоциты, получаемые из плюри-

потентных клеток, широко используются в эксперименте 

для трансплантации в сердце и получения тканеинженер-

ных конструкций, в том числе и конструкций в виде кле-

точных пластов [71, 72]. Эффективность восстановления 

функции сердца при трансплантации кардиомио цитов, 

полученных из эмбриональных стволовых клеток (ЭКС) 

и ИПСК человека, была продемонстрирована на моделях 

инфаркта у нечеловекообразных приматов и  мини-свиней. 

Графт из кардиомиоцитов, полученных из ЭСК челове-

ка, хорошо интегрировался в миокард примата, сопрягал-

ся электрически и механически с миокардом реципиента 

и не вызывал фатальных аритмий [72]. Клеточный пласт, 

полученный из кардиомиоцитов, дифференцированных 

из ИПСК человека, эффективно восстанавливал функ-

цию сердца при трансплантации на зону инфаркта у сви-

ньи [71]. Внутримиокардиальная трансплантация в жела-

тиновом геле сфероидов, образованных кардиомиоцитами, 

полученными из ИПСК человека в сердце свиньи с моде-

лью инфаркта не вызывали каких либо осложнений и эф-

фективно восстанавливала функцию сердца [73]. Эффек-

тивность кардиомиоцитов, полученных из ИПСК и ЭСК, 

уже исследуется в клинике.

В настоящее время инициировано 8 клинических ис-

следований 1—2-й фазы по трансплантации кардиомио-

Рис. 2. Эпикардиальная трансплантация МСК-SCF клеточного пласта из генетически модифицированные МСК, гиперпродуцирующих 
фактор стволовых клеток (SCF), уменьшает постинфарктное ремоделирование сердца крысы.
а — срезы сердца, окрашенные по Маллори. Красное — жизнеспособный миокард. Синее — коллаген (фиброз). Группы: инфаркт (контрольная груп-

па) — моделирование инфаркта без трансплантации клеточного пласта; +МСК — инфаркт с трансплантацией клеточного пласта из МСК; +МСК-SCF — 

инфаркт с трансплантацией клеточного пласта из МСК, гиперпродуцирующих SCF; б — количественный анализ морфометрических параметров левого 

желудочка: размер инфаркта; процент жизнеспособного миокарда; индекс расширения левого желудочка; толщина стенки в области инфаркта. Данные 

представлены как среднее + стандартное отклонение; (Mann—Whitney U-test). «*» указывают статистически значимые различия между группами; в — ди-

намика фракции выброса левого желудочка (ЭхоКГ) до моделирования инфаркта, через 7 и 30 дней после инфаркта. «*» указывает достоверное различие 

между контрольной группой и группой с трансплантацией клеточного пласта из МСК, гиперпродуцирующих SCF; p=0,037.

В группах по 7—10 животных. Рисунок заимствован их статьи K. Dergilev и соавт. [66].

Fig. 2. Epicardial transplantation of MSCs-SCF cell layer from genetically modified MSCs hyperproducing stem cell factor (SCF) reduces postinfarction remod-
eling of rat heart.
a — sections of the heart, colored by Mallory. Red is a viable myocardium. The blue one is collagen (fibrosis). Groups: infarction (control group) — modeling of infarc-

tion without cell layer transplantation; +MSCs — infarction with cell layer transplantation from MSCs; +MSCs-SCF — infarction with cell layer transplantation from 

MSCs hyperproducing SCF; b — quantitative analysis of morphometric parameters of the left ventricle: infarction size; percentage of viable myocardium; expansion 

index left ventricle; wall thickness in the infarction area. The data is presented as mean + standard deviation; (Mann—Whitney U-test). Asterisks indicate statistically 

significant differences between the groups; c — dynamics of the left ventricular ejection fraction (EchoCG) before the heart attack simulation, 7 and 30 days after 

the heart attack. The asterisk indicates a significant difference between the control group and the group with cell layer transplantation from MSCs hyperproducing SCF; 

p=0.037. In groups of 7—10 animals. The figure is borrowed from their article by K. Dergilev, et al. [66].
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цитов, полученных из плюрипотентных клеток больным 

с ХСН (A Study of iPS Cell-derived Cardiomyocyte Spheroids 

(HS-001) in Patients With Heart Failure (LAPiS Study) (LA-

PiS) NCT04945018, Japan; IPS Differentiated Cardiomyocytes 

Vein Transplantation for Chronic Heart Failure (IDCVTCHF) 

NCT03759405, China; Treating Heart Failure With hPSC-CMs 

(HEAL-CHF) NCT03763136, China; Treating Heart Failure 

With hiPSC-CMs NCT05223894, China; Allogeneic iPSC-de-

rived Cardiomyocyte Therapy in Patients With Worsening Isch-

emic Heart Failure. NCT05566600, China; Human Embryonic 

Stem Cell-Derived Cardiomyocyte Therapy for Chronic Ischemic 

Left Ventricular Dysfunction (HECTOR). NCT05068674, USA; 

Clinical Trial of Human (Allogeneic) iPS Cell-derived Cardio-

myocytes Sheet for Ischemic Cardiomyopathy. NCT04696328, 

Japan; Treating Congestive HF With hiPSC-CMs Through En-

docardial Injection. NCT04982081, China). Вполне вероятно, 

что в ближайшем будущем мы будем иметь данные о воз-

можности эффективного замещения утраченных кардио-

миоцитов.

Другой способ получения кардиомиоцитов основан 

технологией прямого репрограммирования (трансдиффе-

ренцировки) фибробластов в кардиомиоциты (минуя ста-

дию плюрипотентных клеток) путем введения в них транс-

крипционных факторов или микроРНК, активных на более 

поздних этапах эмбриогенеза — в период активного карди-

огенеза. Такая попытка была успешно предпринята в 2010 

г. в Калифорнии [74]. С помощью вирусной экспрессии 

трех транскрипционных факторов, экспрессированных 

в эмбриональном сердце в период активного кардиомио-

генеза, удалось из фибробластов сразу получить кардио-

миоциты, названные индуцированными кардиомиоцита-

ми. Несмотря на то что для прямого репрограммирования 

было разработано много репрограммирующих коктейлей, 

его эффективность в получении более менее зрелых кар-

диомиоцитов была недостаточно высокой [75, 76]. Работа-

ми последних лет эффективность прямого репрограммиро-

вания фибробластов в кардиомиоциты удалось повысить 

в сравнении с эффективностью репрограммирования пер-

вых работ с помощью сложных репрограммирующих кок-

телей, включающих помимо транскрипционных факторов 

и микроРНК, малые молекулы, эпигенетические модифи-

каторы, противовоспалительные препараты (диклофенак) 

[77, 78]. Это дает надежды на разработку в обозримом буду-

щем эффективной и безопасной технологии получения па-

циент-специфических кардиомиоцитов из фибробластов, 

минуя стадию плюрипотентных клеток. Но наиболее при-

влекательной является возможность перепрограммировать 

фибробласты сердца в кардиомиоциты in vivo прямо в фор-

мирующемся рубце с помощью прямого введения в серд-

це в вирусном векторе тех же транскрипционных факто-

ров или микроРНК [79, 80]. Неожиданно эффективность 

репрограммирования in vivo оказалась существенно вы-

ше, чем in vitro: отмечено образование новых кардиоми-

оцитов, сокращение размера постинфарктного фиброза 

Рис. 3. Кардиомиоциты in vitro могут быть полу чены из плюрипотентных клеток.
Fig. 3. Cardiomyocytes in vitro can be obtained from pluripotent cells.
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на 50%,  улучшение функции сердца (ФВ) на 14%, что ре-

гистрировалось даже через 1 год. Вероятно, естественное 

микроокружение ткани сердца наряду с механическими 

воздействиями способствовали более эффективному пе-

репрограммированию эндогенных фибробластов рубца 

в кардиомиоциты. Определенный шаг в сторону трансля-

ции этой технологии в клинику был сделан в относительно 

недавних работах, показавших возможность перепрограм-

мировоания фибробластов рубца в кардиомиоциты с по-

мощью неинтегрирующихся вирусов, которые в отличие 

от ранее используемых ретровирусов могут применяться 

в клинике [81]. Оставался открытым вопрос о возможно-

сти репрограммирования фибробластов в кардиомиоциты 

не в формирующемся постинфарктном рубце, а в старом, 

уже давно сформированном рубце. Ответ на этот вопрос 

был получен совсем недавно. В работе H. Tani с соавт., опу-

бликованной в Circulation в январе 2023 г. [82], была убе-

дительно продемонстрирована возможность репрограм-

мирования фибробластов в кардиомиоциты в старом руб-

це. Авторы использовали трансгенных мышей, у которых 

можно было вызвать гиперэкспрессию репрограммиру-

щих факторов на этапе сформированного постирнфаркт-

ного фиброза путем введения тамоксифена. Было показано 

репрограммирование примерно 2% фибробластов в рубце 

в кардиомиоциты, что позволило существенно увеличить 

ФВ и уменьшить фиброз за счет конверсии профибротиче-

ских фибробластов в неактивные фибробласты. Ан  тифи-

брозный эффект прямого репрограммирования был обус-

ловлен супрессией транскрипционного фактора Meox1, 

ключевого регулятора активации фибробластов. По свое-

му потенциалу технология прямого репрограммирования 

фибробластов в каридомиоциты in vivo способна привести 

к революционным изменениям в лечении больных с сер-

дечной недостаточностью, однако эти исследования пока 

находятся на экспериментальной стадии и еще слишком 

много вопросов остаются открытыми, требующими даль-

нейших экспериментальных исследований.

Заключение

Обобщая все вышеизложенное, следует подчеркнуть, 

что сегодня клеточная терапия занимает важное место сре-

ди развивающихся регенеративных технологий. Перспекти-

вы этой технологии в лечении заболеваний сердца связаны 

с разработкой способов трансплантации клеток, сохраняю-

щих их жизнеспособность и регенеративные свойства (см. 
рис. 1). Это и трансплантация клеток в составе различных 

матриксов, в клеточных пластах, комбинаций нескольких 

типов клеток, поддерживающих друг друга паракринными 

механизмами, это и использование продуктов паракринной 

активности клеток — их секретома, экзосом, специально 

нагруженных целевыми микроРНК, и, наконец, исполь-

зование кардиомиоцитов, полученных из плюрипотент-

ных клеток для замещения утраченных кардиомио цитов. 

Несомненно, перспективы эффективного восстановления 

функции сердца и утраченного миокарда связаны с разви-

тием технологии тканевой инженерии сердца, связанной 

с использованием тканеинженерных конструкций из кар-

диомиоцитов, полученных из ИПСК, а также с развити-

ем технологии прямого репрограммирования, особенно 

репрограммирования in vivo, хотя это уже не клеточная, 

а генная терапия.
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Резюме
Аортальный стеноз (АС) является наиболее распространенной клапанной патологией в развитых странах. Транскатетерная 
имплантация аортального клапана (ТИАК) зарекомендовала себя эффективной и безопасной процедурой в лечении выра-
женного АС с относительно низким риском процедурных осложнений. Действительно, накопление хирургического опы-
та позволило значительно сократить число процедурных осложнений, однако по-прежнему одной из актуальных проблем 
остается высокая частота послеоперационных нарушений атриовентрикулярной (АВ) проводимости. Учитывая тенденцию 
к расширению показаний ТИАК для более молодых пациентов, эта тема приобретает еще более важное значение. В пред-
ставленном литературном обзоре отражены наиболее актуальные данные, касающиеся нарушений АВ-проводимости по-
сле ТИАК, а также отмечены основные подходы к снижению частоты названного вида осложнений.

Ключевые слова: аортальный стеноз, транскатетерная имплантация аортального клапана, проводящая система сердца, на-
рушение атриовентрикулярной проводимости, атриовентрикулярная блокада, электрокардиостимулятор.
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Abstract
Aortic stenosis (AS) is the most common valvular disease in developed countries. Transcatheter aortic valve implantation (TAVI) 
is an efficient and safe procedure in the treatment of severe aortic stenosis with low risk of procedural complications. Indeed, ac-
cumulation of surgical experience has significantly reduced the incidence of procedural complications. However, high incidence 
of postoperative disorders of atrioventricular (AV) conduction is still a serious problem. This issue becomes even more important 
considering expansion of indications for TAVI in younger patients. This review is devoted to modern data on AV conduction dis-
orders after TAVI and approaches to reducing the incidence of these complications.
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Введение

Аортальный стеноз (АС) является наиболее распро-

страненной клапанной патологией в развитых странах 

[1]. В настоящее время у лиц старше 75 лет встречаемость 

АС составляет 12,4%, при этом в 3,4% случаев порок име-

ет выраженную степень тяжести [2]. Прогресс медицин-

ских технологий, разработка новых классов лекарствен-

ных препаратов, внедрение более эффективных профи-

лактических подходов позволили существенно увеличить 

среднюю продолжительность жизни населения. Данный 

факт становится одним из определяющих в потенциаль-

ном увеличении частоты АС в ближайшем будущем [3]. 

На сегодняшний день транскатетерная имплантация аор-

тального клапана (ТИАК) считается эффективным и без-

опасным методом лечения АС. Длительное время техно-

логия ТИАК являлась единственной альтернативой от-

крытой хирургии у неоперабельных пациентов высокого 

хирургического риска [4—6]. Однако усовершенствова-

ние эндоваскулярной методики имплантации аорталь-

ного клапана (АК) позволило поставить под сомнение 

первоначальную парадигму в лечении этой группы па-

циентов: результаты ряда крупных исследований проде-

монстрировали сопоставимые с открытой хирургией ре-

зультаты ТИАК у больных промежуточного и низкого хи-

рургического риска [7—10]. Накопление хирургического 

опыта позволило значительно сократить число процедур-

ных осложнений, однако по-прежнему одной из актуаль-

ных проблем остается высокая частота послеоперацион-

ных нарушений атриовентрикулярной (АВ) проводимо-

сти [11]. Учитывая тенденцию к расширению показаний 

ТИАК для более молодых пациентов, такая тема приобре-

тает еще более важное значение. В представленном лите-

ратурном обзоре отражены наиболее актуальные данные, 

касающиеся нарушений АВ-проводимости после ТИАК, 

а также отмечены основные подходы к снижению часто-

ты этого вида осложнений.

Нарушения АВ-проводимости после ТИАК. Полная 
блокада левой ножки пучка Гиса

Частота развития

Полная блокада левой ножки пучка Гиса (ПБЛНПГ) 

после ТИАК является достаточно распространенным яв-

лением, что обусловлено в первую очередь анатомиче-

ской близостью данного элемента проводящей систе-

мы сердца к каркасу имплантированного биопротеза 

 (левая  половина межжелудочковой перегородки). Само 

повреждение левой ножки пучка Гиса (ЛНПГ) при этом 

является результатом сложного взаимодействия паци-

ент-ассоциированных параметров (исходные наруше-

ния АВ-проводимости, длина мембранозной перегород-

ки, выраженность кальциноза корня аорты) с процедур-

ными факторами (тип биопротеза, глубина имплантации, 

пре- или постдилатация).

Частота возникновения ПБЛНПГ после ТИАК варьи-

рует в различных исследованиях. Так, впервые возник-

шая ПБЛНПГ после ТИАК отмечалась примерно в одной 

четверти случаев при использовании биопротезов перво-

го поколения [12, 13]. При этом наиболее часто развитие 

ПБЛНПГ наблюдалось при использовании саморасширя-

емых транскатетерных биопротезов CoreValve (Medtronic 

Inc., США) и составляло от 18 до 65% в сравнении с бал-

лонорасширяемыми биопротезами Edwards SAPIEN/SA-

PIEN XT (Edwards Lifesciences, США), где этот показатель 

составлял от 4 до 30% [14]. Частота развития ПБЛНПГ при 

использовании механически расширяемого клапана Lotus 

первого поколения была еще выше и составляла от 50 до бо-

лее чем 75% [15]. Данные о возникновении ПБЛНПГ при 

использовании биопротезов нового поколения достаточ-

но ограничены. Сообщалось о частоте развития ПБЛНПГ 

от 12 до 22% после имплантации клапана Edwards SAPIEN 

3 [16, 17]. Аналогичные результаты были получены при ис-

пользовании саморасширяющегося биопротеза Portico (St. 

Jude Medical, США) и биопротезов нового поколения Evo-

lut R и Evolut R Pro (Medtronic Inc., США) с частотой но-

вой ПБЛНПГ от 18 до 28% [18, 19].

Время возникновения

Безусловно, большинство нарушений АВ-проводимости 

после ТИАК возникает в раннем послеоперационном пе-

риоде и часто носит транзиторный характер [20]. Важно, 

что развитие нарушений проводимости по ЛНПГ может 

фактически возникнуть еще до имплантации биопротеза 

и быть связано с манипуляциями проводником или бал-

лонной вальвулопластикой (БВ) [21]. Как и большинство 

нарушений АВ-проводимости, ПБЛНПГ развивается пре-

имущественно в перипроцедурный период (85—94% случа-

ев) и сохраняется при выписке или в течение 30 дней при-

близительно у половины пациентов [13]. У небольшой ча-

сти пациентов (2—8,6%) формируется подострая ПБЛНПГ 

(от 24 часов после ТИАК до выписки) [22]. Возникнове-

ние ПБЛНПГ в более поздний период (от выписки до 12 

мес) кажется маловероятным и составляет от 0 до 2,5% [23]. 
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С  другой стороны, самостоятельное разрешение ПБЛНПГ 

в более поздние периоды (спустя 30 дней) также является 

весьма сомнительным [24]. Таким образом, впервые возник-

шая ПБЛНПГ, сохраняющаяся до 30 дней, по-видимому, 

становится хронической.

Клиническое значение

Долгосрочное влияние впервые возникшей ПБЛНПГ 

на клиническое течение и прогноз у пациентов, перенес-

ших ТИАК, активно обсуждается, а различные исследо-

вания демонстрируют достаточно противоречивые ре-

зультаты.

Несколько ранних обсервационных исследований вы-

явили связь впервые возникшей ПБЛНПГ с долгосрочной 

(>1 года) смертностью как от всех причин, так и от сердеч-

но-сосудистых событий [25, 26], в то время как в других ис-

следованиях такую связь выявить не удалось [27, 28]. Несо-

поставимые результаты представленных исследований мо-

гут быть связаны с различиями в определениях ПБЛНПГ, 

неадекватной продолжительностью наблюдения и включе-

нием в исследования пациентов преимущественно высо-

кого хирургического риска с высокой общей смертностью 

и множеством конкурирующих факторов риска. Однако 

по мере детального изучения этого вопроса становится бо-

лее очевидным, что развитие новой ПБЛНПГ после ТИ-

АК связано с неблагоприятными долгосрочными исхода-

ми, включая общую смертность.

Так, результаты недавно опубликованного крупного 

метаанализа, включавшего почти 8 тыс. пациентов, про-

демонстрировали, что впервые возникшая ПБЛНПГ по-

сле ТИАК была связана с повышенным риском смертно-

сти от всех причин [отношение рисков (ОР) 1,32; р<0,001], 

от сердечно-сосудистых событий (ОР 1,46; р<0,001), а так-

же с более частой госпитализацией по поводу сердечной 

недостаточности (ОР 1,35; p=0,02) через 1 год наблюдения 

[27]. Проанализировав крупный регистр пациентов проме-

жуточного хирургического риска PARTNER II (n=2032), 

T.M. Nazif и соавт. аналогичным образом продемонстри-

ровали тесную связь впервые возникшей ПБЛНПГ по-

сле ТИАК с более высокой смертностью (как от всех при-

чин, так и от сердечно-сосудистых), а также более медлен-

ной динамикой восстановления сократительной функции 

левого желудочка (ЛЖ) после 2 лет наблюдения [29]. Та-

ким образом, вновь возникшая ПБЛНПГ после процеду-

ры ТИАК, вероятно, останется предметом растущей озабо-

ченности, учитывая тенденцию к расширению показаний 

ТИАК для более молодых пациентов и пациентов низко-

го хирургического риска с большей ожидаемой продолжи-

тельностью жизни.

Особый интерес представляет потенциальная возмож-

ность прогрессирования ПБЛНПГ до АВ-блокад высо-

кой градации — АВ-блокады II степени Мобитц-2, полной 

атриовентрикулярной блокады (ПАВБ) — в краткосрочном 

и отдаленном периодах после эндопротезирования АК. По-

казательными являются данные проспективного регистра 

MARE, в котором у 130 пациентов с впервые возникшей 

ПБЛНПГ на протяжении 2 лет проводилась амбулаторная 

оценка ритма посредством подкожной имплантации карди-

омониторов (Reveal XT, Reveal Linq) непосредственно пе-

ред выпиской пациента из стационара. По результатам ис-

следования, нарушения проводимости по ЛНПГ  частично 

или полностью разрешились примерно у одной трети па-

циентов в течение 1 года наблюдения (в основном в тече-

ние первых 30 дней после ТИАК). При этом за двухлетний 

срок наблюдения 15% пациентам был имплантирован по-

стоянный электрокардиостимулятор (ЭКС) вследствие вы-

раженных нарушений АВ-проводимости. Стоит отметить, 

что имплантация постоянного ЭКС преобладала на ранней 

стадии послеоперационного периода (среднее время от ТИ-

АК до ЭКС составило 42 дня), имплантация постоянного 

ЭКС в срок более 1 года при этом потребовалась лишь в 5 

(5%) случаях [30].

Конкретные механизмы, с помощью которых ПБЛНПГ 

после ТИАК увеличивает общую смертность, остаются не-

ясными. Наиболее очевидной потенциальной причиной 

считается упомянутая ранее возможность прогрессирова-

ния ПБЛНПГ до АВ-блокад высокой градации. Так, один 

клинический анализ показал, что развитие новой ПБЛНПГ 

(особенно с шириной комплекса QRS более 160 мс) явилось 

независимым предиктором внезапной сердечной смерти 

[31]. Однако в исследовании MARE у 103 пациентов с впер-

вые возникшей ПБЛНПГ был только один эпизод внезап-

ной сердечной смерти, который произошел у пациента без 

какой-либо зарегистрированной брадиаритмии. Другим по-

тенциальным механизмом повышения смертности у дан-

ной группы пациентов становится неуклонное прогрес-

сирование сердечной недостаточности, в основе которой 

лежит желудочковая диссинхрония и динамическое сни-

жение систолической функции ЛЖ [29, 32]. Кроме того, 

было показано, что внутрижелудочковая десинхрония — 

важный фактор аритмогенеза и выраженной диастоличе-

ской дисфункции [33]. Сложная взаимосвязь между пред-

ставленными механизмами развития неблагоприятных ис-

ходов у пациентов с впервые возникшей ПБЛНПГ после 

ТИАК усложняет принятие терапевтических решений, что 

подчеркивает важность текущих исследований, посвящен-

ных этой проблеме.

Нарушения АВ-проводимости, требующие 
имплантации постоянного ЭКС

Частота встречаемости

С момента внедрения процедуры ТИАК в мировую ме-

дицину стало очевидно, что частота имплантации посто-

янного ЭКС после эндоваскулярных вмешательств зна-

чительно выше в сравнении с хирургическим протезиро-

ванием (с высокой вариабельностью данного показателя 

в зависимости от используемой системы транскатетер-

ной имплантации). Так, метаанализ, включавший более 

11 тыс. пациентов, которые перенесли ТИАК с исполь-

зованием биопротезов первого поколения, показал, что 

средняя частота имплантации постоянного ЭКС состав-

ляла от 13 до 17% [34]. Потребность в постоянном ЭКС 

при этом была ниже (6%) при использовании баллонорас-

ширяемого клапана SAPIEN (Edwards Lifesciences, USA) 

и значительно выше (25—28%) при применении саморас-

ширяемого биопротеза CoreValve (Medtronic, США). Ис-

пользование механического протеза первого поколения 

Lotus (Boston Scientific, США) было связано с еще более 

высоким уровнем постоянной электрокардиостимуля-

ции (более 30%) [35]. Разнообразную частоту потребно-

сти в постоянном ЭКС можно объяснить как различными 
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механизмами раскрытия биопротезов, так и свойствами 

самих металлических каркасов, радиальной силой, а так-

же различной глубиной имплантации биопротезов отно-

сительно фиброзного кольца АК.

Разработка и внедрение биопротезов нового поколе-

ния, усовершенствование технических подходов ТИАК 

постепенно позволили снизить частоту выраженных на-

рушений АВ-проводимости. Однако этот процесс не был 

скоротечным. Несколько ранних исследований с исполь-

зованием баллонорасширяемого биопротеза нового по-

коления Sapien 3 фактически продемонстрировали уве-

личение уровня постоянного ЭКС до 10—13% [36, 37]. 

Но последующий анализ показал, что столь высокие по-

казатели могли быть обусловлены кривой обучения, свя-

занной с освоением работы новыми типами транскатетер-

ных биопротезов («более безопасная имплантация = бо-

лее глубокая имплантация») [16]. Однако совсем недавно 

несколько современных исследований с клапанами SAPI-

EN 3 и SAPIEN 3 Ultra продемонстрировали совершенно-

го иные уровни постоянного ЭКС от 4,4 до 6,5% [38, 39]. 

Частично оптимизировать результаты ТИАК удалось так-

же в ряде исследований при использовании саморасши-

ряемых биопротезов нового поколения CoreValve Evolute 

R и PRO (Medtronic, США), в которых частота имплан-

тации постоянного ЭКС составила от 12 до 20% [40, 41]. 

Аналогичным образом применение ряда других биопроте-

зов нового поколения также было связано с относительно 

низким уровнем постоянного ЭКС: приблизительно в 10% 

при Acurate Neo (Boston Scientific, США) и 15% с исполь-

зованием биопротеза Portico (Abbott Vascular, США) [42, 

43]. Оптимальные непосредственные результаты транс-

катетерного протезирования АК в отношении наруше-

ний АВ-проводимости были также продемонстрированы 

в работах отечественных авторов: 30-дневная частота им-

плантации постоянного ЭКС при использовании биопро-

теза Portico, по данным А.Е. Комлева и соавт., составила 

4,8% [44]. В ряде других работ частота имплантации ис-

кусственного водителя ритма при применении биопротеза 

Acurate Neo наблюдалась от 2,8 до 5,8% [45, 46].

Время возникновения

Как и в случае с ПБЛНПГ, подавляющее большинство 

связанных с процедурой ТИАК АВ-блокад высокой града-

ции (>90%) возникают в раннем послеоперационном пери-

оде индексной госпитализации или в срок до одной неде-

ли после выписки из стационара. При этом среднее время 

с момента окончания вмешательства до имплантации по-

стоянного ЭКС составляет от 3 до 5 дней [47]. Было пока-

зано, что развитие ПАВБ непосредственно во время про-

цедуры ТИАК является наиболее важным фактором, кото-

рый обусловливает имплантацию постоянного ЭКС после 

вмешательства (с наивысшим процентом зависимости рит-

ма от кардиостимуляции в отдаленном периоде — около 

95%). При этом вероятность самостоятельного разреше-

ния ПАВБ, возникшей непосредственно «на операцион-

ном столе», крайне мала [48].

Отсроченная ПАВБ (>7 дней после ТИАК) возникает 

приблизительно в 7% случаев и, как правило, встречается 

у пациентов с исходной компрометацией АВ-проведения 

(предшествующая ПБЛНПГ, впервые возникшая ПБЛНПГ 

или АВ-блокада I степени) [49].

Процедурные подходы к снижению нарушений 
АВ-проводимости после ТИАК

ТИАК методом прямой имплантации 
(без предварительной баллонной вальвулопластики)

Длительное время считалось, что БВ является обяза-

тельным этапом подготовки кальцинированного АК к оп-

тимальному позиционированию и имплантации биопротеза. 

Тем не менее накопление хирургического опыта, разработ-

ка и внедрение транскатетерных систем нового поколения, 

а также желание еще более упростить процедуру ТИАК по-

зволили поставить под сомнение необходимость в обязатель-

ной БВ. Потенциальные преимущества прямой имплантации 

состоят в уменьшении объема манипуляций с кальциниро-

ванным АК и выходным трактом левого желудочка, а также 

отсутствие необходимости в высокочастотной стимуляции. 

В совокупности эти факторы могут позволить избежать как 

неврологических осложнений, так и осложнений, связан-

ных с нарушением АВ-проводимости [50].

Так, F.L. Bernardi и соавт. продемонстрировали зна-

чимо меньшую частоту впервые возникшей ПБЛНПГ по-

сле методики прямой имплантации биопротеза CoreValve 

(n=389) в сравнении с ТИАК с предварительной БВ (n=372) 

через 1 год (35,1 против 47,7%; p=0,01). При этом через 30 

дней и через 12 мес наблюдения не было отмечено значимых 

различий исследуемых групп по основным клиническим 

исходам, включающих смерть от всех причин и инсульт. 

Средний градиент и частота умеренной/тяжелой аорталь-

ной регургитации были сопоставимы в обеих группах че-

рез 1 год (13,3 против 11%; р=0,57 и 8,7±4,3 против 9,8±5,5; 

р=0,09 соответственно) [51]. В свою очередь, F. Campe-

lo-Parada и соавт. показали, что применение БВ, предше-

ствующей имплантации баллонорасширяемых биопроте-

зов (SAPIEN 3, SAPIEN XT), было единственным факто-

ром независимо связанным со стойкой ПБЛНПГ и ПАВБ 

через 1 мес после процедуры (отношение шансов 3,5; 95% 

доверительный интервал 1,17—10,43; p=0,021) [52].

С другой стороны, в исследовании DIRECT trial (эндопро-

тезы CoreValve Evolute R) не было продемонстрировано значи-

мых различий по основным клиническим точкам, эхокардио-

графическим параметрам, а также по частоте имплантации 

постоянного ЭКС, между подходом с прямой имплантаци-

ей и имплантацией с предварительной БВ через 30 дней и 12 

мес. Однако стоит отметить, что частота развития ПБЛНПГ 

в представленном исследовании не оценивалась [53].

Таким образом, методика прямой имплантации ТИАК 

как потенциальный способ снижения частоты нарушений 

АВ-проводимости (особенно — ПБЛНПГ) может быть осу-

ществима у отдельной группы пациентов высокого риска 

компрометации АВ-проведения с учетом всех клинико-

анатомических особенностей пациента и опыта опериру-

ющего хирурга. Наряду с этим стоит принимать во внима-

ние тип используемого биопротеза: имплантация радиально 

более мягкого биопротеза Acurate Neo2 без предваритель-

ной БВ-кальцинированного АК, по-видимому, не может 

быть рекомендована.

Cusp Overlap Technique (COT)

Применение методики COT основано на оптимизации 

основного предиктора клинически значимых нарушений 
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АВ-проводимости — глубины имплантации биопротеза. 

Стандартная ангиографическая проекция для импланта-

ции с 3 синусами (3-Cusp), в которой 3 коронарных синуса 

находятся в одной плоскости, как правило, наиболее удоб-

на для имплантации баллонорасширяемых биопротезов. 

При этом транскатетерная система оптимально центриру-

ется и эндопротез высвобождается в плоскости, перпенди-

кулярной фиброзному кольцу (ФК) АК. Напротив, само-

расширяемые эндопротезы раскрываются асимметрично 

по направлению от некоронарного к левому коронарно-

му синусу (ЛКС) [54]. Учитывая такую особенность, но-

вый метод имплантации COT представляет модификацию 

классической техники имплантации, при которой транс-

катетерная система позиционируется в проекции, когда 

ЛКС ангиографически перекрывает правый коронарный 

синус (Cusp Overlapping), при этом изолируя некоронар-

ный синус [55]. Основное преимущество методики — это 

возможность максимально контролируемой имплантации 

биопротеза в «высокую» позицию относительно ФК АК 

за счет вертикализации зоны выходного тракта ЛЖ и обла-

сти мембранозной перегородки. На сегодняшний день эф-

фективность подхода COT в отношении снижения часто-

ты нарушений АВ-проводимости после ТИАК была про-

демонстрирована в ряде крупных исследований [53, 54]. 

Безусловно, в условиях выраженного кальциноза створок 

АК применение методики COT с более высоким позици-

онированием биопротеза требует большого опыта опери-

рующего хирурга и слаженной работы всей хирургической 

бригады. Использование высокочастотной стимуляции при 

этом является хорошим инструментом стабилизации био-

протеза в корне аорты.

Анатомо-ориентированная имплантация

Учитывая тот факт, что пенетрирующая часть пуч-

ка Гиса, как правило, располагается в нижних отделах 

мембранозной перегородки, рациональным подходом 

к снижению частоты послеоперационных нарушений АВ-

проводимости представляется имплантация биопротеза 

на глубину, которая базируется на длине мембранозной 

части межжелудочковой перегородки. Наиболее показа-

тельным исследованием, отражающим клиническую эф-

фективность такого подхода, является работа H. Jilaihawi 

и соавт. [56]. Так, авторы впервые сообщили о высокой 

потребности в постоянном ЭКС после ТИАК с использо-

ванием саморасширяющегося биопротеза CoreValve Evo-

lute при наличии короткой мембранозной перегородки 

(<2 мм). Представленная работа положила начало более 

активному изучению анатомии этой структуры и позво-

лила выделить несколько фенотипов мембранозной пере-

городки, которые ассоциировались с низким, умеренным 

или высоким риском необходимости в постоянном ЭКС 

после ТИАК. Так, при длине мембранозной перегородки 

более 5 мм частота имплантации постоянного ЭКС соста-

вила 1,9%, при длине от 2 до 5 мм — 6,6%, а при размере 

менее 2 мм потребность в постоянном ЭКС была отмечена 

в 18,2% случаев. При этом в ряде исследований большое 

внимание уделяется не только морфологии мембраноз-

ной перегородки, но и так называемому Δ-индексу, кото-

рый равен арифметической разнице между длиной мем-

бранозной перегородки и глубиной имплантации биопро-

теза относительно ФК АК [57]. Таким образом,  наиболее 

обоснованной в отношении снижения риска послеопе-

рационных нарушений АВ-проводимости представля-

ется стратегия ТИАК, при которой глубина импланта-

ции биопротеза не должна превышать линейные разме-

ры мембранозной перегородки. При этом определяющее 

значение имеют опыт оперирующего хирурга, а также ис-

пользование репозиционируемых биопротезов нового по-

коления в совокупности с хирургическим подходом Cusp 
Overlap Technique.

Выбор типа и размера биопротеза как способ
снижения частоты клинически значимых нарушений 
АВ-проводимости

Разработка новых транскатетерных аортальных биопро-

тезов, а также накопление хирургического опыта, привели 

к значительному улучшению как процедурных, так и отда-

ленных клинических результатов. При этом выбор опти-

мального размера биопротеза, определяемого на основании 

предоперационной мультиспиральной компьютерной то-

мографии, играет одну из ключевых ролей. Так, некоторая 

степень увеличения размеров биопротеза относительно ли-

нейных размеров ФК АК, определяемая как oversizing, име-

ет важное значение в профилактике парапротезной регур-

гитации. С другой стороны, в ряде крупных исследований 

была продемонстрирована связь между степенью oversizing 

и потребностью в постоянном ЭКС после процедуры ТИ-

АК [48, 58]. S. Kiani и соавт. показали, что значение over-
sizing более 16% являлось независимым предиктором им-

плантации постоянного ЭКС после ТИАК с использова-

нием биопротезов SAPIEN 3 (n=778) [59]. Таким образом, 

у ряда пациентов выбор биопротеза с минимальным зна-

чением oversizing может быть приемлемым и потенциаль-

но эффективным способом снижения частоты послеопе-

рационных нарушений АВ-проводимости.

С другой стороны, хорошо известно, что разнообразные 

транскатетерные протезы обладают различной радиальной 

жесткостью конструкции, что обусловливает  неодинаковую 

степень механического воздействия на выходной тракт ле-

вого желудочка и область проводящих путей. Интересным 

представляется крупный экспертный анализ, посвященный 

проблеме нарушений АВ-проводимости [60]. Анализируя 

безопасность различных типов биопротезов относительно 

риска нарушений АВ-проводимости, можно сделать вы-

вод о том, что наименьший риск имплантации постоянно-

го ЭКС, а также риск развития ПБЛНПГ, имеет биопротез 

Acurate Neo (Boston Scientific, США).

Таким образом, у пациентов высокого риска наруше-

ний АВ-проводимости наиболее оптимальным будет выбор 

радиально более «мягких» биопротезов (Acurate Neo2, Por-

tico) с обязательным учетом всех прочих индивидуальных 

анатомических особенностей (кальциноз, горизонтальный 

тип корня аорты, двухстворчатый АК и др.).

Вопрос тактики ведения пациентов с ТИАК-ассоци-

ированными нарушениями ритма остается весьма спор-

ным, а терапевтические подходы различаются в разных 

клинических учреждениях. Существующий экспертный 

консенсус специалистов от 2020 г. по ведению пациен-

тов с ТИАК-ассоциированными нарушениями проводи-

мости обобщает существующие подходы и помогает в вы-

боре наиболее оптимальной тактики ведения такой груп-

пы пациентов [61].
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Заключение

Высокая частота и разнообразие нарушений проводи-

мости после ТИАК представляют собой серьезную пробле-

му как в перипроцедурном, так и в отделанном периодах. 

Несмотря на растущий объем научной литературы по этой 

теме, большая вариабельность терапевтических подходов 

привела к высокой степени неопределенности в отношении 

наиболее подходящей тактики лечения этой группы паци-

ентов. В настоящее время определен ряд высокочувстви-

тельных модифицируемых и немодифицируемых предикто-

ров, которые позволяют предсказать развитие  клинически 

значимых нарушений АВ-проводимости, тем не менее ре-

альная возможность интраоперационного влияния на раз-

витие значимых брадиаритмий достаточно ограничена. Не 

вызывает сомнений, что необходимы дальнейшие крупные 

исследования, которые предоставят дополнительные сведе-

ния о возможности более объективной стратификации ри-

ска пациентов с компрометацией АВ-проведения (особен-

но для лиц с впервые возникшей после ТИАК ПБЛНПГ), 

а также позволят определить наиболее оптимальные стра-

тегии ведения пациентов с тем или иным вариантом нару-

шений АВ-проводимости.
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Отдаленные результаты лечения инфаркта миокарда  с подъемом 
сегмента ST с применением фармакоинвазивной стратегии 
с рекомбинантной проурокиназой в сравнении с первичным 
чрескожным коронарным вмешательством
© С.Г.  МИЛЕНЬКИНА, И.И. СТАРОВЕРОВ
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Резюме
Цель исследования. Изучить отдаленные результаты лечения инфаркта миокарда с подъемом сегмента ST (ИМпST) с при-
менением фармакоинвазивной стратегии (ФИС) с рекомбинантной проурокиназой в сравнении с первичным ЧКВ (пЧКВ).
Материал и методы. 601 больному применена ФИС с рекомбинантной проурокиназой, 556 пациентам — пЧКВ. Для ис-
следования сформированы две группы сравнения в условиях назначения сопоставимой фармакотерапии в соответствии 
с актуальными клиническими рекомендациями. Для оценки 5-летнего течения ишемической болезни сердца (ИБС) после 
острого инфаркта миокарда (ОИМ) учитывали соблюдение рекомендованных схем лечения, факт повторных госпитализа-
ций по кардиологическому профилю, развития стенокардии, повторного ИМ, прогрессирование хронической сердечной 
недостаточности (ХСН) и летальность в группах сравнения в контрольные сроки 1, 3 и 5 лет.
Результаты. В обеих группах сравнения доля пациентов, соблюдающих рекомендованное лечение, снижалась с течением 
времени (р=0,376). Повторные госпитализации после ФИС были в 38,8 и 31,3% случаев после ЧКВ (р=0,368). Стенокардия 
напряжения зарегистрирована у 28,1 и 29,9% (р=0,51). Повторные ИМ в группах сравнения наблюдались в 18,5 и 18,2% 
случаев (р=0,893). Прогрессирование ХСН отмечено в 13,0 и 13,8% наблюдений соответственно (р=0,664). Летальность 
от сердечно-сосудистых заболеваний в группах в 1-й год составила 2,6 и 3,6%, к 3-му году — 7,3 и 7,5%, а за 5 лет — 
по 8,3% в обеих группах (р=0,775).
Заключение. Течение ИБС после ИМпST с применением ФИС с рекомбинантной проурокиназой и пЧКВ в соответствии 
с заданными критериями сравнения сопоставимо по отдаленным результатам и не имеет статистически значимых различий.

Ключевые слова: острый инфаркт миокарда, фармакоинвазивная стратегия, рекомбинантная проурокиназа, тромболити-
ческая терапия, первичное чрескожное коронарное вмешательство.
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Long-term results of ST-segment elevation myocardial infarction management using recombinant 
prourokinase or primary percutaneous coronary intervention
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Abstract
Objective. To study the long-term results of ST-segment elevation myocardial infarction management using recombinant prouro-
kinase or primary percutaneous coronary intervention (pPCI).
Material and methods. Recombinant prourokinase and pPCI were used in 601 and 556 patients, respectively. We distinguished 
2 groups of patients receiving comparable pharmacotherapy in accordance with current clinical guidelines. To assess the 5-year course 
of coronary artery disease after acute myocardial infarction (MI), we considered compliance with treatment regimens, repeated hospi-
talizations, incidence of angina pectoris, recurrent MI, progression of chronic heart failure (CHF) and mortality after 1, 3 and 5 years.
Results. The number of patients complying with recommended treatment decreased over time in both groups (p=0.376). Read-
missions after pharmacoinvasive strategy and PCI were observed in 38.8% and 31.3% of cases, respectively (p=0.368). Angina 
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pectoris occurred in 28.1% and 29.9% of cases (p=0.51), recurrent MI — in 18.5% and 18.2% of cases (p=0.893), progression 
of CHF — in 13.0% and 13.8% of cases, respectively (p=0.664). Cardiovascular mortality after 1 year was 2.6% and 3.6%, after 
3 years — 7.3% and 7.5%, after 5 years — 8.3% in both groups (p=0.775).
Conclusion. Long-term course of coronary artery disease after STEMI management using pharmacoinvasive strategy with recom-
binant prourokinase and pPCI is comparable and does not have significant differences.

Keywords: acute myocardial infarction, pharmacoinvasive strategy, recombinant prourokinase, thrombolytic therapy, primary per-
cutaneous coronary intervention.
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Введение

Инфаркт миокарда (ИМ), по данным статистики боль-

шинства развитых стран, является одной из ведущих при-

чин в структуре смертности [1]. Современные подходы к ле-

чению острого инфаркта миокарда (ОИМ) направлены на 

максимально быстрое восстановление коронарного крово-

тока, что во многом определяет течение и исход заболева-

ния. Среди основных вариантов реперфузии — первичное 

чрескожное коронарное вмешательство (ЧКВ) и фармако-

инвазивная стратегия (ФИС), включающая тромболитиче-

скую терапию (ТЛТ) с последующим ЧКВ.

При наличии достаточной технической оснащенно-

сти и маршрутизации пациентов в рекомендуемые сро-

ки в специализированные лечебные учреждения доказан 

высокий клинический эффект пЧКВ при лечении ОИМ. 

Однако в связи с рядом логистических и экономических 

проблем возможность оказания требуемой высокотехно-

логичной помощи не всегда бывает доступна в необходи-

мом круглосуточном режиме в адекватно короткие сроки. 

Это наглядно проявляется в регионах с большой террито-

рией, высокой долей сельского населения, а также свя-

зано с неполной оснащенностью и обеспечением специ-

альным медоборудованием и соответствующими кадрами 

лечебных учреждений [2]. Такие проблемы описаны как 

в России, так и в других странах, например, в США, Бра-

зилии, Саудовской Аравии, Индии, Китае [3—6]. Кроме то-

го, могут возникать события, вносящие коррективы в ут-

вержденные лечебные алгоритмы. Примером тому служит 

пандемия COVID-19, повлекшая многочисленные нюан-

сы и ограничения, связанные с санитарно-противоэпиде-

мическими и организационно-техническими изменениями 

стандартного режима работы [7—9]. Иные чрезвычайные 

события в локальном или распространенном масштабе так-

же чреваты ограничениями в проведении ЧКВ, а реперфу-

зионная терапия с применением ТЛТ может быть вариан-

том для реализации патогенетического лечения при ОИМ 

[10]. Обоснованным решением явилось включение в алго-

ритмы лечения ИМпST ФИС в случаях, когда пЧКВ в ре-

комендованные сроки невозможно [11].

Фармакологические достижения в части реализации 

ФИС с различными тромболитиками не нашли  должного 

отражения в отношении изучения эффективности оте-

чественного препарата рекомбинантной проурокиназы, 

разработанной в Российском кардиологическом научно-

производственном комплексе Минздрава России (ныне — 

ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский 

центр кардиологии им. акад. Е.И. Чазова» Минздрава Рос-

сии) по инициативе акад. Е.И. Чазова. До настоящего вре-

мени исследований на большом количестве клинических 

наблюдений, накопленных в условиях одного профильно-

го лечебного центра, в литературе не опубликовано. Также 

не встречаются публикации, основанные на большом кли-

ническом материале, по изучению отдаленных результатов 

после ТЛТ данным препаратом.

Материал и методы

Исследуемый препарат: тромболитический препарат 

третьего поколения, представляющий рекомбинантную 

проурокиназу.

В исследовании проведена оценка отдаленных резуль-

татов лечения в сроке до 5 лет после ТЛТ рекомбинантной 

проурокиназой с последующим ЧКВ в сравнении с пЧКВ.

Цель исследования — изучить отдаленные результаты 

лечения ИМ с подъемом сегмента ST с применением ФИС 

с рекомбинантной проурокиназой в сравнении с пЧКВ.

В исследование включены пациенты, проходившие ле-

чение в ФГБУ «Национальный медицинский исследова-

тельский центр кардиологии им. акад. Е.И. Чазова» Мин-

здрава России, поступившие по поводу ОИМпST. Из них 

в исследование включен 601 пациент, когда в лечении 

ОИМ применялась ФИС с рекомбинантной проуроки-

назой, а также 556 пациентов из группы сравнения, кото-

рым проводилось пЧКВ. Данные анамнеза и сопутствую-

щие заболевания больных из исследуемой группы и группы 

контроля сопоставимы. Медикаментозная терапия на гос-

питальном этапе в обеих группах была стандартной и сопо-

ставимой, отвечала требованиям клинических рекоменда-

ций «Острый инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST», 

утвержденных Минздравом России на момент включения 

пациентов в исследование. В комплекс лечения входили 

антиагреганты (АСК, блокаторы P2Y12);  антикоагулянты; 
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β-адреноблокаторы; ингибиторы РААС; статины, а так-

же специфическая терапия сопутствующих заболеваний 

и\или осложнений по принятой тактике лечения. Назна-

чение препаратов проводилось с учетом индивидуальной 

клинической картины, а также показаний, противопока-

заний и потенциальных лекарственных взаимодействий.

Ангиографическое исследование и лечебное ЧКВ в со-

ответствии с установленными показаниями выполнялись 

по единой схеме на рентгенангиографических установках 

SIEMENS AXIOM Artis и PHILIPS ALLURA Xper.

Анализ полученных данных обработан с использовани-

ем среды для статистических вычислений R 3.6.3 (R Founda-

tion for Statistical Computing, Вена, Австрия). Описательные 

статистики для категориальных переменных представлены 

в виде абсолютных и относительных частот (процентные 

доли, %), для количественных — в виде медиан (1-й и 3-й 

квартили) и среднего (стандартное отклонение). Для изу-

чения зависимости двух категориальных переменных ис-

пользовался тест χ2, в случае если ожидаемое число наблю-

дений хотя бы в одной из ячеек таблицы сопряженности 

было меньше 5 — точный тест Фишера. Ассоциацию счи-

тали статистически значимой при p<0,05. Для сравнения 

двух количественных переменных использовался тест Ман-

на—Уитни, различия определяли как статистически значи-

мые при p<0,05. Анализ выживаемости проводился посред-

ством метода Каплана—Мейера. Для выявления факторов 

риска смерти использовались однофакторные модели Кок-

са с оценкой отношения рисков (hazard ratio) в качестве ме-

ры размера ассоциации предиктора с исходом.

Критериями оценки отдаленного периода явилось 

определение частоты достижения конечных точек путем 

сбора информации и анкетирования больных. К таким точ-

кам относили соблюдение рекомендованных схем фарма-

котерапии; факт развития повторного ИМ в период до 5 

лет после ОИМ; факт повторных госпитализаций в кар-

диологические стационары; появление типичной клини-

ки стенокардии напряжения; прогрессирование сердеч-

ной недостаточности; в случае летальных исходов уточня-

лась причина смерти.

Результаты

Для получения сведений по сравнительной оценке эф-

фективности отдаленных результатов ФИС с рекомбинант-

ной проурокиназой и пЧКВ после ИМпST были выделены 

две клинические группы, характеризуемые по полу, воз-

расту и локализации ИМ, сопутствующим заболеваниям.

В сравниваемых группах доля пациентов, придержи-

вающихся рекомендаций приема терапии, составила в 1-й 

группе 70,7%, во 2-й — 64,9% (p=0,0376). Отмечено, что 

приверженность к терапии снижается с течением времени 

в обеих группах (табл. 1). Причины снижения привержен-

ности к терапии индивидуальному анализу не подвергались.

В течение ближайших 5 лет после коронарных событий 

стенокардия напряжения отмечена соответственно у 28,1 

и 29,9% пациентов в 1-й и 2-й группах (рис. 1) (ОШ 0,92, 

95% ДИ 0,71—1,19, р=0,515).

Повторные ИМ были зарегистрированы у 18,5% (n=111) 

и 18,2% (n=101) пациентов (ОШ 0,89, 95% ДИ 0,76—1,38, 

р=0,894) (рис. 2).

Таблица 1. Приверженность пациентов к рекомендуемой терапии через 5 лет после инфаркта миокарда, n (%)
Table 1. Patient adherence to therapy in 5 year after myocardial infarction, n (%) 

Характеристика Фармакоинвазивная стратегия Первичная ЧКВ р 

Приверженность к терапии:

не сохранялась к 5-му году 176/601 (29,3) 195/556 (35,1) 0,0376 

сохранялась к 5-му году (соответствовала рекомендованной) 425/601 (70,7) 361/556 (64,9) 

Примечание. ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство.

Note. PCI — percutaneous coronary intervention.

Рис. 1. Частота развит ия стенокардии у пациентов после перене-
сенного ИМпST.
Fig. 1. Incidence of angina pectoris after STEMI.

Рис. 2. Частота развития повторных ИМ у пациентов по сле пере-
несенного ИМпST.
Fig. 2. Incidence of recurrent myocardial infarction after STEMI.
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Прогрессирование ХСН отмечалось у 13 и 13,8% в обе-

их соответствующих группах (ОШ 0,93, 95% ДИ 0,66—1,30, 

р=0,664) (рис. 3).
Не выявлено статистически значимых различий меж-

ду группами в отношении частоты развития стенокардии, 

повторного ИМ, развития ХСН (табл. 2).
Результаты анализа позволяют констатировать, что те-

чение ишемической болезни сердца (ИБС) при ФИС с ре-

комбинантной проурокиназой и пЧКВ не имеет статисти-

чески значимых различий. Одним из конечных критериев 

эффективности лечения в двух группах явился показатель 

летальности в сроке от 1 до 5 лет после ИМпST.

Полученные данные по выживаемости и летальности 

в группах пациентов представлены в табл. 3. Статистиче-

ски значимых различий между группами в отношении об-

щей летальности и летальности от сердечно-сосудистых 

заболеваний не выявлено (HR = 0,93 [0,56; 1,53], p=0,8436 

и HR = 0,93 [0,56; 1,53], p=0,7753 соответственно) (рис. 4).

Обсуждение

Создание и развитие методов реперфузионной терапии 

позволило проводить эффективное лечение ИМ и ограни-

чивать зону некроза миокарда в максимально короткий пе-

риод времени. Клиническими рекомендациями опреде-

лены временные интервалы, в которые необходимо уло-

житься для достижения максимального результата, а также 

установлены эффективные группы препаратов для сопут-

ствующей терапии. Так, пЧКВ является золотым стандар-

том лечения ИМпST в случае, если пациент может быть до-

ставлен в рентгеноперационную в оптимальные сроки, когда 

время от момента постановки диагноза до проведения про-

водника в просвет инфаркт-связанной коронарной артерии 

не превышает 120 мин [12—15]. Для соблюдения этих усло-

вий необходимо, чтобы специализированные центры, обо-

рудованные операционными для ЧКВ, работали в кругло-

суточном режиме, а специалисты по рентгенэндоваскуляр-

ным методам диагностики и лечения обладали достаточным 

практическим опытом. Однако в настоящий момент в неко-

торых регионах России проблема своевременного выполне-

ния пЧКВ не решена в связи с рядом как логистических, так 

и технических сложностей. Именно в таких регионах оправ-

данно проведение ТЛТ с последующей транспортировкой 

больного в центр, оборудованный рентгеноперационной 

[16]. В этих условиях именно минимизация времени ише-

мии становится ключевой целью лечения ИМпST, которая 

позволяет ограничить зону некроза миокарда [17].

ФИС — этап эволюции лечения ИМ, имеющий пре-

имущества при ряде условий (недоступность своевремен-

ного ЧКВ в оптимальные сроки, особенности логистики 

пациентов из удаленных регионов, региональные и эпи-

демиологические аспекты организации неотложной кар-

диологической помощи). Невозможность своевременной 

механической реперфузии диктует необходимость исполь-

зовать на первом этапе фармакологический метод (ТЛТ) 

с последующей механической реперфузией (ЧКВ) в крат-

чайшие сроки.

Отдаленные результаты лечения пациентов, которым 

проводилась ТЛТ рекомбинантной проурокиназой в рам-

ках ФИС при отсутствии противопоказаний, подтвержда-

ют высокую эффективность такого подхода.

В исследовании удалось установить, что течение ИБС 

в пределах 5 лет после ОИМ не различается в обеих груп-

пах пациентов. Достигнутые при ФИС с рекомбинант-

ной проурокиназой отдаленные результаты показали, что 

они не уступают результатам лечения с использованием 

пЧКВ, что не противоречит исследованию STREAM, а так-

же подтверждают данные исследования FAST-MI, соглас-

но которым 5-летняя выживаемость при использовании 

ФИС с иными препаратами для ТЛТ оказалась сопоста-

вимой со своевременно выполненной пЧКВ [18—20]. Со-

поставимые данные по долгосрочным результатам, с од-

ной стороны, можно объяснить оперативностью начала 

ТЛТ (до 6 ч от появления симптомов ОИМ) препаратом 

Таблица 2. Отдаленные исходы в группах пациентов после применения фармакоинвазивной стратегии и первичного чрескожного 
коронарного вмешательства, n (%)
Table 2. Long-term outcomes after pharmacoinvasive strategy and primary percutaneous coronary intervention, n (%) 

Исход 
Фармакоинвазивная 

стратегия 
пЧКВ ОШ [95% ДИ] р 

Повторная госпитализация 203/601 (33,8) 174/556 (31,3) 1,12 [0,88;1,43] 0,3682 

Стенокардия 169/601 (28,1) 166/556(29,9) 0,92 [0,71;1,19] 0,5154 

Повторный ИМ 111/601(18,5) 101/556 (18,2) 1,02 [0,76;1,38] 0,8938 

Прогрессирование ХСН 78/601 (13,0) 77/556(13,8) 0,93 [0,66;1,30] 0,6641 

Примечание. пЧКВ — первичное чрескожное коронарное вмешательство; ОШ — отношение шансов; ДИ — доверительный интервал; ИМ — инфаркт мио-

карда; ХСН — хроническая сердечная недостаточность.

Note. PPCI — primary percutaneous coronary intervention; OR — odds ratio; CI — confidence interval; MI — myocardial infarction; CHF — chronic heart failure.

Рис. 3. Частота прогрессирования ХСН у пациентов после пере-
несенного ИМпST
Fig. 3. Incidence of CHF progression after STEMI.



31RUSSIAN CARDIOLOGY BULLETIN, 4, 2023
www.cardioweb.ru

S.G. Milenkina
Long-term results of ST-segment elevation myocardial infarction management using recombinant prourokinase 

or primary percutaneous coronary intervention

с доказанной клинической эффективностью, а с другой 

— проведению второго этапа лечения в виде ЧКВ в реко-

мендуемые сроки.

Заключение

При невозможности пЧКВ в рекомендованные сро-

ки у пациентов с ИМпST следует применять ФИС лече-

ния, а препаратом для ТЛТ может быть выбрана рекомби-

нантная проурокиназа. Отдаленные результаты наблюде-

ний в период до 5 лет показывают, что течение ИБС после 

перенесенного ИМпST с ФИС с рекомбинантной проуро-

киназой в сравнении с течением ИБС после пЧКВ не име-

ет статистически значимых различий как по частоте госпи-

тализаций, появлению стенокардии, прогрессированию 

ХСН, повторным ИМ, так и по показателям летальности.
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Транскатетерная пластика митрального клапана «край-в-
край» у пациентов с тяжелой митральной недостаточностью. 
( Первы й российский опыт однолетнего наблюдения)
© М.А.  САИДОВА, М.И. МАКЕЕВ, И.В. КУЧИН, А.Е. КОМЛЕВ, Т.Э ИМАЕВ, Р.С. АКЧУРИН
ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр кардиологии им. ак. Е.И. Чазова» Минздрава России, Москва, Россия

Резюме
Цель исследования. Оценить результаты транскатетерной пластики митрального клапана (МК) по типу «край-в-край» у па-
циентов высокого хирургического риска с дегенеративной и функциональной митральной недостаточностью в раннем 
и отдаленном периодах наблюдения.
Материал и методы. С 2020 по 2021 г. проспективно в исследование включено 43 пациента, медиана возраста состави-
ла 73 года [64; 82], 23 пациента с вторичной митральной недостаточностью (ВМН), 20 пациентов с первичной митраль-
ной недостаточностью (ПМН). Проводилась транскатетерная пластика МК методом «край-в-край» с имплантацией клипс 
второго поколения. Всем пациентам выполнялись трансторакальная и чреспищеводная эхокардиография исходно, через 
4—5 дней, 6 и 12 мес после вмешательства с детальной оценкой количественных параметров митральной регургитации, 
показателей ремоделирования и центральной гемодинамики левого желудочка.
Результаты. Непосредственный технический успех операции определялся в 95% случаев. Госпитальная летальность про-
изошла в 1 случае, общая летальность при медиане наблюдения 16 мес — у 7 (16,3%) пациентов, госпитализация в те-
чение 1 года по поводу сердечно-сосудистых событий — у 11 (25,6%) пациентов. На фоне проводимого вмешательства 
к 12 мес наблюдения отмечалось достоверное снижение степени митральной недостаточности в обоих когортах паци-
ентов: ПМН (с 3,7±0,54 до 2,4±0,68; р=0,039), ВМН (с 3,3±0,45 до 2,2±0,56; р<0,001). У 86% пациентов в общей группе 
к 1 году наблюдения отмечалась регургитация ≤II степени. Обратное ремоделирование левых камер сердца было достиг-
нуто в обеих группах больных, достигающее статической значимости в группе с ПМН: конечный диастолический объем 
левого желудочка (КДО ЛЖ) с 140 [102; 163] до 102 [88; 140] мл, р=0,013; объем левого предсердия (ЛП) с 134 [114; 174] 
до 125 [108; 160] мл, р=0,048; в группе с ВМН: КДО ЛЖ с 211 [125; 222] до 196 [101; 234] мл, р>0,05; объем ЛП с 136 [114; 
154] до 123 [110; 148] мл, р>0,05.
Заключение. Представленные данные демонстрируют результат эффективного способа коррекции тяжелой митральной не-
достаточности различного генеза у пациентов высокого хирургического риска, сохраняющегося на протяжении 12 мес на-
блюдения.

Ключевые слова: митральная недостаточность, митральная регургитация, эхокардиография, транскатетерная пластика ми-
трального клапана, MitraClip.
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Abstract
Objective. To evaluate the results of transcatheter edge-to-edge mitral valve repair in high risk patients with degenerative and func-
tional mitral regurgitation in early and long-term follow-up period.
Material and methods. A prospective study enrolled 43 patients (median age 73 years [64; 82]) including 23 ones with second-
ary mitral regurgitation and 20 ones with primary mitral regurgitation between 2020 and 2021. Transcatheter edge-to-edge mitral 
valve repair with implantation of second-generation clips was performed. All patients underwent transthoracic and transesopha-
geal echocardiography at baseline, 4—5 days, 6 and 12 months after intervention. We analyzed quantitative parameters of mitral 
regurgitation, left ventricular remodeling and central hemodynamics.
Results. Immediate technical success was observed in all patients. One patient died early after surgery. Overall mortality through-
out 16-month follow-up was 16.3% (n=7), 11 (25.6%) patients admitted within a year for cardiovascular events. Mitral regurgita-
tion significantly decreased after 12 months in both cohorts of patients (from 3.7±0.54 to 2.4±0.68 for primary mitral regurgitation, 
p=0.039; from 3.3±0.45 to 2.2±0.56 for secondary mitral regurgitation; p<0.001). After a year, 86% of patients had mild-to-mod-
erate mitral regurgitation. Reverse LV remodeling was achieved in both groups with significant differences for primary mitral re-
gurgitation. Indeed, left ventricular end-diastolic volume decreased from 140 [102; 163] to 102 [88; 140] ml (p=0.013), left atri-
um (LA) volume — from 134 [114; 174] to 125 [108; 160] ml (p=0.048). In patients with secondary mitral regurgitation, LV EDV 
decreased from 211 [125; 222] to 196 [101; 234] ml (p>0.05), LA volume — from 136 [114; 154] to 123 [110; 148] ml (p>0.05).
Conclusion. Our data demonstrate effective correction of severe mitral regurgitation in high-risk patients throughout 12-month 
follow-up period.

Keywords: mitral regurgitation, echocardiography, transcatheter mitral valve repair, MitraClip.
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Введение

За последнее десятилетие транскатетерная пластика ми-

трального клапана (ТПМК) методом «край-в-край» с ис-

пользованием устройства MitraClip (Abbott Vascular, США) 

стала существенным подспорьем медикаментозной тера-

пии для лечения пациентов с симптоматической тяжелой 

митральной недостаточностью (регургитации) различного 

генеза. Первоначальные доказательства, подтверждающие 

безопасность и эффективность такого вмешательства, по-

лучены в ходе исследования EVEREST, где 73% пациентов 

были пациенты с первичной (дегенеративной) митральной 

недостаточностью (ПМН) [1, 2]. Тем не менее в настоящий 

момент открытая хирургия является золотым стандартом 

в лечении тяжелой ПМН с превосходным долгосрочным 

результатом. В соответствии с последними европейскими 

и американскими рекомендациями у пациентов с ПМН воз-

можно рассмотрение ТПМК только если они имеют высо-

кий или крайне высокий хирургический риск и благоприят-

ную анатомию митрального клапана (МК) для такого вме-

шательства (класс рекомендаций IIb и IIa соответственно) 

[3, 4]. Текущие рекомендации по лечению пациентов с вто-

ричной (функциональной) митральной недостаточностью 

(ВМН) основываются на двух рандомизированных клини-

ческих исследованиях MITRA-FR и COAPT, в которых изу-

чалась роль транскатетерной коррекции митральной регур-

гитации (МР) в сочетании с оптимальной медикаментозной 

терапией [5—7]. Оба исследования подтвердили безопас-

ность и эффективность процедуры, но содержали противо-

речивые результаты, для объяснения которых выдвигалось 

множество гипотез [8, 9]. Несмотря на это в последних ев-

ропейских рекомендациях по лечению сердечной недоста-

точности и рекомендациях по клапанным порокам сердца 

был повышен класс рекомендаций до IIa, уровень доказа-

тельности B, для отдельных симптомных, не подходящих на 

хирургическое вмешательство пациентов. При этом расши-

рены показания для отбора пациентов, но удовлетворяющие 

критериям COAPT. Также рекомендуется учитывать ТПМК 

у пациентов, которые не соответствуют критериям включе-

ния, но у которых возможно снижение с имптомов СН и улуч-

шение качества жизни или как «мост» на вспомогательное 

устройство  кровообращения, или пересадку сердца — класс 

рекомендаций IIb, уровень доказательности C [4, 10].

В данное время более 150 тыс. пациентов по всему ми-

ру прошли лечение с помощью транскатетерной импланта-

ции клипсы на створки МК. Как известно, эхокардиогра-

фия (ЭхоКГ) занимает ведущую роль для определения эти-

ологии, тяжести, а также критериев отбора тех пациентов, 

у которых эта процедура будет иметь максимальный техни-

ческий успех. У пациентов с ПМН основное значение в от-

боре пациентов принадлежит анатомическим характеристи-

кам МК, с ВМН необходимо оценивать также показатели 

ремоделирования левого желудочка (ЛЖ), которые в том 

числе определяют отдаленные результаты вмешательства.

В 2020 г. завершилось исследование MitraClip Russia 

(NCT04350372), включавшее 16 пациентов с ПМН и ВМН, 
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30-дневные результаты которого были опубликованы ра-

нее [11].

Цель работы — оценить отдаленные эхокардиографи-

ческие результаты наблюдения 43 пациентов после опера-

ции ТПМК с помощью устройства MitraClip и использо-

ванием клипс второго поколения.

Материал и методы

В проспективное исследование были включены паци-

енты с тяжелой и симптоматической умеренно выраженной 

МР (III и более степени) высокого хирургического риска. 

Перед вмешательством всем пациентам проводилась транс-

торакальная и чреспищеводная эхокардиография (ЧПЭ-

хоКГ) для отбора по критериям включения в исследование 

MitraClip Russia и протокола клинической апробации (2020-

5-16_ФГБУ_НМИЦ_Кардиологии). Все эхокардиографи-

ческие параметры оценивались в соответствии с рекоменда-

циями американского общества эхокардиографии. Транс-

торакальная ЭхоКГ проводилась на ультразвуковом сканере 

экспертного уровня Vivid E9, (GE, Норвегия) с использо-

ванием матричного датчика M5S-D в положении пациен-

та на левом боку с одномоментной ЭКГ-синхронизацией. 

Исследование сохранялось в цифровом формате для даль-

нейшей обработки на рабочей станции EchoPac (Version 

206, GE Medical Health). У пациентов с синусовым рит-

мом расчет показателей проводился в трех кардиоциклах, 

записанных на задержке дыхания. У пациентов с наруше-

ниями ритма сердца — в пяти кардиоциклах. Расчет объе-

мов и фракции выброса ЛЖ осуществлялся в биплане с ис-

пользованием метода дисков (модифицированный метод 

Симпсона). Ударный объем и сердечный выброс определя-

лись по формуле уравнения непрерывности потока в выход-

ном тракте ЛЖ. Для оценки степени тяжести МР исполь-

зовался интегрированный многопараметрический подход 

с определением качественных, полуколичественных и ко-

личественных показателей. Расчет площади эффективно-

го регургитирующего отверстия (EROA) и объема регурги-

тации (VReg) проводился методом PISA (проксимальная 

площадь зоны конвергенции) и интеграла линейной скоро-

сти регургитирующего потока. Фракция регургитации (FR) 

определялась исходя из значений притекающего и вытека-

ющего объемов. В послеоперационном периоде, при нали-

чии двух и более струй регургитации EROA и объем регур-

гитации рассчитывались, исходя из большего значения PI-

SA, при необходимости уточненное с помощью ЧПЭхоКГ.

ЧПЭхоКГ выполнялась в двумерном и трехмерном ре-

жимах на ультразвуком аппарате экспертного класса Epiq 

CVx (Philips, США) с чреспищеводным датчиком x8-2t.

Все пациенты подписали добровольное информиро-

ванное согласие на участие в исследовании. Интервенци-

онное вмешательство проводилось в рентген-операцион-

ной под контролем ЧПЭхоКГ и рентгеноскопии. В начале 

проводилась пункция бедренной вены, затем с помощью 

системы доставки и пункции межпредсердной перегородки 

(МПП) клипса доставлялась в полость левого предсердия. 

Далее клипса ориентировалась относительно соответствую-

щих сегментов створок МК со значимой струей регургита-

ции и проводился их захват (grasping). В дальнейшем перед 

отсоединением системы доставки анализировалась длина 

захвата створок, остаточная регургитация и средний диас-

толический градиент давления на МК. В случае неудовлет-

ворительного результата проводилось повторное позицио-

нирование и захват створок до достижения оптимального 

результата. При необходимости и технической возмож-

ности имплантировались дополнительно 1 или 2 клипсы.

Дальнейшее ЭхоКГ-обследование проводилось на 

 4—5-е сут после операции, 6 и 12 мес наблюдения.

Статистическая обработка данных осуществлялась с ис-

пользованием программного обеспечения Statistica 10 (Stat-

Soft Inc., США), StatTech v. 3.1.3 (ООО «Статтех», Россия) 

и Microsoft Excel 2010 (США). Категориальные показатели 

представлены в абсолютных значениях с процентным ука-

занием от выборки. Количественные показатели оценива-

лись на предмет соответствия нормальному распределению 

с помощью критерия Шапиро—Уилка. При отсутствии 

нормального распределения данные описывались с помо-

щью медианы (Me) и значений 25% нижнего и 75% верх-

него квартилей. Сравнение двух групп по количественному 

показателю выполнялось с помощью U-критерия Манна—

Уитни. При сравнении трех и более зависимых совокупно-

стей использовался непараметрический критерий Фрид-

мана с апостериорными сравнениями с помощью крите-

рия Коновера—Имана с поправкой Холма—Бонферрони. 

Для наглядности восприятия значения степеней МР МК 

представлены в виде средних арифметических величин (M) 

и стандартных отклонений (SD). За минимальный уровень 

значимости принято значение р<0,05.

Результаты

Клинико-демографическая характеристика пациентов 

представлена в табл. 1. За 2020—2021 гг. включены 43 паци-

ента, медиана возраста составила 73 года [64; 82], большин-

ство пациентов были мужчины (58,1%). Основной этиоло-

гией МР был функциональный генез (53,5%). Большинство 

пациентов имели гипертоническую болезнь в анамнезе 

(69,8%), фибрилляцию предсердий (58,1%).

В соответствии с преобладающим процентом боль-

ных с ВМН, большинство пациентов (65,1%) имели ише-

мическую болезнь сердца (ИБС), 53,5% из них перенесли 

Таблица 1. Исходная клинико-демографическая характеристика 
пациентов
Table 1. Baseline clinical and demographic characteristics of patients

Показатель Пациенты, n=43

Возраст, лет 73 [64; 82]

Мужчины/женщины, абс. (%) 25(58,1)/18 (41,9)

Генез МР (ВМН/ПМН), абс. (%) 23 (53,5)/20 (46,5)

ГБ, абс. (%) 30 (69,8)

ФП, абс. (%) 31 (58,1)

ИБС, ПИКС, абс. (%) 25 (65,1), 23 (53,5)

КШ, абс. (%) 10 (23,3)

ИВСУ, абс. (%) 12 (27,9)

Среднее количество клипс 

на одного человека

1,69

Примечание. МР — митральная регургитация; ВМН — вторичная митраль-

ная недостаточность; ПМН — первичная митральная недостаточность; ГБ — 

гипертоническая болезнь; ФП — фибрилляция предсердий; ИБС — ише-

мическая болезнь сердца; ПИКС — постинфарктный кардиосклероз; КШ — 

коронарное шунтирование; ИВСУ — имплантированные внутрисердечные 

устройства.
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инфаркт миокарда (ПИКС) и 23,3% пациентов ранее под-

верглись операции коронарного шунтирования (КШ). У 12 

(27,9%) пациентов были имплантированы внутрисердечные 

устройства (постоянный электрокардиостимулятор у 7 па-

циентов, кардиовертер дефибриллятор у 2 пациентов, мо-

дулятор сердечной сократимости у 2 пациентов и ресин-

хронизирующее устройство у 1 пациента).

Исходная ЭхоКГ-характеристика пациентов представ-

лена в табл. 2. Пациенты в когорте ВМН имели достовер-

но большие значения конечного диастолического объема 

ЛЖ (КДО), чем в когорте ПМН (211 [125; 222], против 140 

[102; 163]; p=0,019). Значения конечного систолического 

объемов (КСО) имели аналогичный характер (у ВМН — 127 

[63; 154], у ПМН — 61 [37; 73]; р=0,003). Фракция выбро-

са ЛЖ достоверно была выше в группе с ПМН (р<0,001).

Степень регургитации достоверно преобладала в ко-

горте ПМН (р=0,007). Статистически значимые различия 

были получены в значениях EROA и Vreg с большими зна-

чениями в группе ПМН (49 [39; 61], 33 [30; 42], р=0,001), 

(72 [56; 55], 57 [44; 66]; р=0,045) соответственно. Значения 

ударного объема, сердечного выброса ЛЖ, размеров лево-

го предсердия, систолического давления в легочной арте-

рии (СДЛА) и фракции регургитации МК статистически 

между группами не различались.

Технический успех, согласно критериям EVEREST, ре-

гистрировался в 95% случаев, у 2 пациентов в раннем по-

слеоперационном периоде степень МР была >II ст. Сред-

нее количество использованных клипс на одного пациен-

та —  1,69. В одном случае (первый случай вмешательства) 

у пациента с «молотящей» задней створкой МК, интрао-

перационно после фиксации произошло высвобождение 

одной из створок, что было тут же скорректировано путем 

постановки дополнительной клипсы. Госпитальная леталь-

ность в одном случае произошла вследствие спонтанного 

разрыва МПП. У 1 пациентки спустя 4 мес в связи с на-

растанием клиники сердечной недостаточности выявлено 

увеличение постпункционного дефекта МПП с гемоди-

намически значимым лево-правым шунтом, который был 

успешно устранен путем постановки окклюдера. Общая ле-

тальность в течение медианы наблюдения 16 мес составила 

7 (16,3%) человек: 4 пациента с ПМН (1 описанный выше 

госпитальный случай, 1 случай прогрессирования ятроген-

ного  стеноза МК, развившегося через 3 мес после вмеша-

тельства, 1 случай на фоне инфекции COVID-19, 1 случай 

на фоне прогрессирования онкологического заболевания), 

3 пациента с ВМН (1 случай вследствие прогрессирова-

ния сердечной недостаточности, 2 случая вследствие вне-

запной сердечной смерти). У 11 (25,6%) пациентов, вклю-

чая один летальный случай, за тот же период наблюдения 

потребовалась повторная госпитализация в стационар для 

коррекции терапии.

В табл. 3 и 4 представлен подробный анализ ЭхоКГ-по-

казателей в динамике. На фоне ТПМК в раннем послеопе-

рационном периоде (4—5-е сутки) отмечалось достоверное 

снижение количественных показателей МР и ее степени 

в обеих когортах пациентов (2,1±0,43, р<0,001) — в группе 

с ВМН, (2,1±0,49, р<0,001) — в группе с ПМН. Это сопро-

вождалось обратным ремоделированием левых камер серд-

ца в виде уменьшения объемных показателей, а также сни-

жением СДЛА, однако только в когорте ПМН удалось до-

стичь достоверной динамики. Обращало на себя внимание 

снижение фракции выброса ЛЖ, достигающее статистиче-

ской значимости в группе пациентов ПМН.

При дальнейшем динамическом наблюдении через 6 

и 12 мес после вмешательства сохранялось достоверное 

снижение степени регургитации в обеих группах (рис. 1).
На рис. 2 представлен клинический пример пациен-

та с исходно тяжелой ВМН и через год наблюдения после 

ТПМК. К одному году наблюдения у 86% пациентов регур-

гитация была не более II степени, 71% из которых относи-

лись к группе с ВМН. Четыре пациента имели регургита-

цию III степени и были из когорты с ПМН, а у 1 пациентки 

с ВМН и исходно спорными эхокардиографическими кри-

териями при отборе регургитация вернулась к IV степени.

В группе ПМН сохранялось достоверное уменьшение 

левых камер сердца в виде снижения значений КДО ЛЖ 

и объема ЛП. Отмечалось увеличение фракции выброса 

ЛЖ до нормальных значений по сравнению с послеопера-

ционными данными с 49 [42; 56] — после операции, до 56 

[51; 62] — через 12 мес (р=0,027). Также удалось достичь 

Таблица 2. Исходная эхокардиографическая характеристика пациентов
Table 2. Baseline echocardiography data

Показатель ВМН, n=23 ПМН, n=20 p

КДО ЛЖ, мл 211 [125; 222] 140 [102; 163] 0,019

КСО ЛЖ, мл 127 [63; 154] 61 [37; 73] 0,003

ФВ ЛЖ, % 40 [33; 50] 52 [50; 62] <0,001

УО ЛЖ, мл 52 [41; 64] 56 [42; 64] 0,99

СВ ЛЖ, л/мин 3,8±1,38 4,0±1,14 0,47

ПЗР ЛП, см 5,1±0,6 4,9±1,2 0,22

V ЛП, мл 136 [114; 154] 134 [114; 174] 0,8

СДЛА, мм рт.ст. 52 [40; 59] 50 [37; 62] 0,8

EROA, мм2 33 [30; 42] 49 [39; 61] 0,001

FR, % 54 [45; 70] 62 [45; 72] 0,69

Vreg, мл 57 [44; 66] 72 [56; 55] 0,045

Степень МР 3,3 ±0,45 3,7±0,54 0,007

Примечание. Здесь в табл. 3, 4: ЛЖ — левый желудочек; КДО — конечный диастолический объем; КСО — конечный систолический объем; ФВ — фрак-

ция выброса, УО — ударный объем; СВ — сердечный выброс; ПЗР ЛП — передне-задний размер левого предсердия; V ЛП — объем левого предсердия; 

СДЛА — систолическое давление легочной артерии; EROA — эффективная площадь регургитирующего отверстия; FR — фракция регургитации; Vreg — 

объем регургитации; МР — митральная регургитация. Жирны м шрифтом выделены значения р<0,05.
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значимого снижения СДЛА (50 [37; 62] — исходно, 40 [30; 

45] — через 12 мес; р=0,05).

В когорте ВМН также наблюдалась положительная ди-

намика, но не достигающая статистической значимости, 

в виде уменьшения левых камер сердца, увеличения удар-

ного объема ЛЖ, отмечалась тенденция к снижению СДЛА. 

Значимой динамики сократительной функции ЛЖ выявле-

но не было, значения фракции выброса 40 [33; 50] — исход-

но, против 42 [35; 54] — через 12 мес наблюдения (р>0,05).

Обсуждение

Функциональная МР в настоящее время является ос-

новной этиологией среди пациентов высокого риска, по-

лучающих MitraClip [12], тогда как дегенеративный (пер-

вичный) генез, по-видимому, является наиболее частым со-

стоянием для терапии MitraClip среди пожилых пациентов. 

Хотя различные регистры показали, что эта процедура эф-

фективна при обеих этиологиях [13, 14], пациенты с ВМН 

представляют более сложную и менее предсказуемую ко-

горту с точки зрения клинических и эхокардиографических 

результатов в отдаленном периоде [15]. В этой связи возни-

кает большой интерес в поиске предикторов благоприят-

ного ответа на проводимую терапию. Было показано, что 

размеры полости ЛЖ, величина СДЛА, функция ПЖ и бо-

лее низкие значения логистического риска являлись основ-

ными факторами обратного ремоделирования ЛЖ [16, 17]. 

Вместе с тем в результате противоречивых данных получен-

ных в ходе исследований COAPT и MITRA FR предложе-

на новая концепция в соответствии с эффективной пло-

щадью регургитирующего отверстия и конечным диасто-

лическим объемом ЛЖ (EROA/КДО), классифицирующая 

ВМН на пропорциональную, т.е. величина EROA пропор-

циональна объему ЛЖ и диспропорциональную, когда по-

добная зависимость не выявляется. В исследование COAPT 

были включены пациенты, у которых EROA была на 30% 

больше, но КДО ЛЖ был на 30% меньше, чем у пациентов 

из исследования MITRA-FR. Эта гипотеза помогает объяс-

нить различия между исследованиями, однако проспектив-

ная оценка этого предположения на сегодняшний момент 

не проводилась, а полученные данные носят противоречи-

Таблица 3. Динамика ЭхоКГ-показателей в группе с ВМН
Table 3. Dynamics of echocardiography parameters in patients with secondary mitral regurgitation

Показатель 4—5-е сутки п/о p Через 6 мес p* Через 12 мес p**

КДО ЛЖ, мл 188 [102; 231] >0,05 176 [106; 238] >0,05 196 [101; 234] >0,05

КСО ЛЖ, мл 107 [57; 156] >0,05 110 [48; 140] >0,05 125 [51; 148] >0,05

ФВ ЛЖ, % 37 [33; 48] >0,05 40 [37; 50] >0,05 42 [35; 54] >0,05

УО ЛЖ, мл 62 [56; 70] >0,05 61 [56; 76] >0,05 61 [50; 74] >0,05

СВ ЛЖ, л/мин 4,2 [3,6; 3,7] >0,05 3,9 [3,2; 4,9] >0,05 3,8 [3,5; 4,4] >0,05

ПЗР ЛП, см 4,7 [4,6; 5,4] 0,001 4,6 [4,4; 5,0] 0,009 4,7 [4,5; 5,2] >0,05

V ЛП, мл 130 [108; 152] >0,05 117 [96; 146] 0,005 123 [110; 148] >0,05

СДЛА, мм рт.ст. 38 [35; 45] 0,07 35 [27;44] 0,07 40 [32; 50] 0,07

EROA, мм2 13 [10; 16] <0,001 15 [12; 17] <0,001 18 [14; 20] >0,05

FR, % 28 [14; 41] 0,02 20 [16; 31] 0,03 28 [18; 32] >0,05

Vreg, мл 20 [17; 25] 0,02 23 [20; 25] 0,01 25 [22; 28] >0,05

Степень МР 2,1±0,43 <0,001 2,1±0,4 <0,001 2,2±0,56 <0,001

Примечание. p* — сравнение показателей через 6 мес с исходными значениями; p** — сравнение показателей через 12 мес с исходными значениями.

Таблица 4. Динамика ЭхоКГ показателей в группе с ПМН
Table 4. Dynamics of echocardiography parameters in patients with primary mitral regurgitation

Показатель 4—5-е сутки п/о p Через 6 мес p* Через 12 мес p**

КДО ЛЖ, мл 114 [90; 125] 0,018 109 [81; 132] 0,016 102 [88; 140] 0,013

КСО ЛЖ, мл 54 [46; 72] >0,05 50 [34; 62] >0,05 46 [30; 66] >0,05

ФВ ЛЖ, % 49 [42; 56] 0,018 55 [45; 62] >0,05 56 [51; 62] 0,027#

УО ЛЖ, мл 58 [50; 66] >0,05 60 [50; 73] >0,05 67 [54; 75] 0,04

СВ ЛЖ, л/мин 4,2 [3,8; 4,8] >0,05 4,5 [3,0; 4,9] >0,05 4,4 [3,9; 4,7] >0,05

ПЗР ЛП, см 4,5 [4,5; 5,0] 0,006 4,6 [4,4; 4,9] 0,025 4,7 [4,5; 5,0] >0,05

V ЛП, мл 117 [106; 129] 0,012 124 [108; 153] 0,019 125 [108; 160] 0,048

СДЛА, мм рт.ст. 35 [29; 45] 0,038 37 [30; 44] 0,038 40 [30; 45] 0,05

EROA, мм2 15 [10; 20] <0,001 17 [13; 19] <0,001 20 [12; 24] 0,008

FR, % 30 [23; 38] 0,02 37 [14; 44] 0,036 32 [19; 40] 0,044

Vreg, мл 25 [22; 28] 0,02 24 [20; 27] 0,01 30 [15; 34] 0,028

Степень МР 2,1±0,49 <0,001 2,2±0,45 0,002 2,4±0,68 0,039

Примечание. # — сравнение значения фракции выброса ЛЖ через 12 мес с послеоперационным значением.
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вый характер [18, 19]. В нашей работе, как и в исследова-

нии COAPT, большинство пациентов с ВМН (74%) имели 

диспропорциональную МР, что, вероятно, объясняет вы-

сокий процент (86%) сохранения регургитации ≤II степе-

ни через 12 мес наблюдения. Было показано, что пациен-

ты с диспропорциональной МР имеют более эллипсоидную 

форму фиброзного кольца и меньшую площадь натяжения 

створок (тентинг) [20], что является наиболее физиологич-

ным и может стать одними из критериев для отбора паци-

ентов на ТПМК. В связи с этим перспективным представ-

ляется анализ геометрической перестройки МК в ходе ре-

моделирования ЛЖ у пациентов с ВМН.

Пациенты с ПМН представляют не менее гетерогенную 

группу пациентов, где ключевое значение отводится рас-

пространенности и выраженности поражения клапанного 

аппарата. Результаты исследования EVEREST II не проде-

монстрировали преимущества транскатетерной пластики 

перед традиционной хирургией в снижении степени МР 

у пациентов с ПМН. Тем не менее в 2013 г. данная проце-

дура была одобрена Управлением по надзору за качеством 

продуктов и медикаментов в США (FDA) для лечения па-

циентов высокого риска с симптоматической ПМН. С тех 

пор изменились критерии отбора пациентов [21], а главное 

— с 2019 г. появилось новое поколение клипс (G4) с ши-

роким размерным рядом, включающим более широкие 

и длинные плечи клипс. Такая генерация клипс открыва-

ет новые перспективы в лечении пациентов с ПМН. В свя-

зи с этим в 2018 г. стартовало исследование MITRA-HR, 

а в 2020 г. более крупное исследование EXPAND G4, куда 

планируется включать пациентов с ПМН. Ожидается, что 

большая площадь захвата створок будет особенно полез-

на в этой когорте пациентов, что также позволит умень-

шить количество используемых клипс. В нашем исследо-

вании имплантировались клипсы второго поколения (NT) 

с узкими и короткими плечами, что, вероятно, объясняет 

возврат регургитации к III степени в основном у пациен-

тов с ПМН к 12 мес наблюдения.

В нашей работе выявлено снижение ФВ ЛЖ в раннем 

послеоперационном периоде в обоих когортах пациентов, 

достигающее статистической значимости в группе с ПМН, 

с исходно более высоким значением ФВ ЛЖ. Данный факт, 

по всей видимости, обусловлен механизмом Франка—Стар-

линга, когда происходит существенное уменьшение МР, 

снижение преднагрузки и уменьшение объема ЛЖ у боль-

ных после ТПМК. Некоторые авторы высказывают пред-

положение, что снижение ФВ ЛЖ не отражает истинное 

ухудшение сократительной функции ЛЖ, а является ре-

зультатом гемодинамической перестройки [22]. Более ран-

ние работы М. Starling продемонстрировали обратимость 

этого процесса через 1 год после хирургической коррек-

ции ПМН [23], наши результаты также подтверждают это 

явление у пациентов после транскатерного вмешательства 

на МК. В настоящее время активно изучается новый ме-

тод неинвазивной оценки работы миокарда ЛЖ по данным 

ЭхоКГ, позволяющий исследовать истинную сократимость 

ЛЖ с учетом влияния преднагрузки и постнагрузки. На се-

годняшний момент в литературе встречаются только еди-

ничные работы его применения у пациентов, перенесших 

транскатетерную имплантацию клипсы на створки МК, что 

создает большие перспективы в этом направлении.

Общая летальность, включая описанный ранее случай 

[24], в нашем исследовании составила 16,3%, что согласу-

ется с литературными данными [25]. По результатам мета-

Рис. 1. Динамика регургитации МК.
Fig. 1. Dynamics of mitral regurgitation.

Рис. 2. Пример пациента с ВМН III—IV степени исходно (а) и через 12 мес после имплантации 1 клипсы (б) с регургитацией I степени.
Fig. 2. Patient with secondary mitral regurgitation grade III—IV at baseline (a) and 12 months after implantation of 1 clip (b) (mild regurgitation).
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анализа, куда вошло 2615 пациентов из 9 крупных иссле-

дований (1782 пациента с ВМН и 833 пациента с ПМН), 

годовая летальность составила 16%, не различающаяся 

между группами [26].

Заключение

Представленные результаты демонстрируют первый 

российский опыт длительного наблюдения эффективной 

коррекции тяжелой митральной недостаточности различ-

ного генеза у пациентов высокого хирургического риска, 

подвергшихся транскатетерной пластики митрального кла-

пана с помощью имплантации клипсы, для выполнения ко-

торой необходимо учитывать множество факторов, влия-

ющих на ее успех.

Ограничения и пе рспективы
Представленное исследование является одноцентро-

вым нерандомизированным с небольшой выборкой паци-

ентов. Полученные данные отражают наш первый опыт, 

при котором необходимо учитывать кривую обучения про-

цедуре. В настоящее время продолжается динамическое на-

блюдение за прооперированными больными, а также набор 

новых пациентов. Планируется изучение новых эхокардио-

графических технологий для стратификации пациентов 

и оценки результатов вмешательства.
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  Госпитальные результаты эндоваскулярного хирургического лечения 
больных аневризмой брюшной аорты в сочетании с предварительной 
реваскуляризацией миокарда при ишемической болезни сердца
© Р.С.  АКЧУРИН, А.А. ШИРЯЕВ, Т.Э. ИМАЕВ, Е.В. МЕРКУЛОВ, Р.С. ЛАТЫПОВ, П.М. ЛЕПИЛИН, 
Д.В. ПЕТРОВСКИЙ, А.Н. ЗАДОЯ
ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр кардиологии им. ак. Е.И. Чазова» Минздрава России, Мо сква, Россия

Резюме
Цель исследования. Оценить эффективность тактики предварительной реваскуляризации коронарных артерий (КА) у боль-
ных с ишемической болезнью сердца (ИБС) при эндоваскулярном лечении аневризм брюшной аорты (АБА).
Материал и методы. Проведено одноцентровое ретроспективное исследование, в которое включено 232 пациента с ИБС 
в сочетании с АБА. Решение о целесообразности, этапности и деталях оперативных вмешательств принималось на конси-
лиуме специалистов (heart-team). В зависимости от проводимой предварительной реваскуляризации пациенты были под-
разделены на две группы: 1-я группа — транслюминальная баллонная катетерная ангиопластика (ТБКА) КА со стентиро-
ванием первым этапом, эндоваскулярное протезирование АБА (endovascular aneurysm repair — EVAR) — вторым (n=138; 
59,5%), 2-я группа — коронарное шунтирование (КШ) первым этапом, EVAR — вторым (n=94; 40,5%). Произведен анализ 
госпитальных результатов эндоваскулярного протезирования АБА у пациентов с АБА и ИБС, которым предварительно вы-
полнена реваскуляризация миокарда.
Результаты. Общая госпитальная летальность составила 0,4% (в 1-й группе 0,7%, во 2-й отсутствовала). Частота периопе-
рационных ишемических событий в 1-й группе составила 1,4%, во 2-й группе не была отмечена. В раннем послеоперацион-
ном периоде в двух группах наблюдались: 1 (0,4%) эпизод стенокардии; 1 (0,4%) инфаркт миокарда (с летальным исходом); 
5 (2,2%) впервые возникших пароксизмов фибрилляции предсердий; 4 (1,7%) тромбоза бранши стент-графта и 2 (0,9%) де-
формации стент-графта, потребовавших повторного вмешательства; 5 (2,2%) состояний острой почечной недостаточности; 
42 (18,1%) эндолика, из которых 3 (1,3%) прогностически значимых, потребовавших повторного вмешательства (остальные 
регрессировали в течение 6 мес); 2 (0,7%) случая развития пневмонии; 1 (0,4%) эпизод тромбоэмболического синдрома.
Выводы. 1. Тактика предварительной реваскуляризации миокарда перед эндопротезированием брюшной аорты у  пациентов 
с ИБС в сочетании с АБА (имеющих показания к вмешательству на двух сосудистых бассейнах) показала низкую общую ле-
тальность — 0,4%. Однако для рутинного применения методики требуются дальнейшие исследования. 2. Было  установлено, 
что у пациентов с анамнезом ТБКА со стентированием, направленных на операцию EVAR, риск развития периоперационной 
ишемии миокарда незначительно выше, чем у пациентов с анамнезом КШ (p=0,241; ОР=1,01; ОШ=3,46). 3. Общая частота 
осложнений в группе после ТБКА оказалась меньше, чем в группе после КШ (p<0,05; ОР=0,75; ОШ=0,54).

Ключевые слова: аневризма брюшного отдела аорты, ишемическая болезнь сердца, эндопротезирование аневризм брюш-
ной аорты, реваскуляризация миокарда.
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In-hospital outcomes of endovascular abdominal aortic aneurysm repair after previous myocardial 
revascularization for coronary artery disease
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Chazov National Medical Research Center of Cardiology, Moscow, Russia

Abstract
Objective. To evaluate the effectiveness of preliminary myocardial revascularization in patients with coronary artery disease (CAD) 
undergoing endovascular abdominal aortic aneurysm (AAA) repair.
Material and methods. A single-center retrospective study included 232 patients with CAD and AAA. Heart team determined fea-
sibility, stages and details of surgical interventions. Patients were divided into 2 groups depending on myocardial revasculariza-
tion strategy: group 1 — percutaneous transluminal angioplasty (PTA) with stenting as the first stage followed by endovascular 
aneurysm repair (EVAR) as the second stage (n=138; 59.5%); group 2 — coronary artery bypass grafting (CABG) at the first stage 
and EVAR at the second stage (n=94; 40.5%). We analyzed in-hospital results of EVAR in patients with AAA and CAD after pre-
vious myocardial revascularization.
Results. Overall in-hospital mortality was 0.4% (group 1 — 0.7%, group 2 — 0). Incidence of perioperative ischemic events 
was 1.4% and 0%, respectively. We observed the following early postoperative adverse events: angina pectoris (n=1, 0.4%), myo-
cardial infarction with fatal outcome (n=1, 0.4%), atrial fibrillation de novo (n=5, 2.2%), stent-graft thrombosis (n=4, 1.7%), stent-
graft deformations requiring redo intervention (n=2, 0.9%), acute renal failure (n=5, 2.2%), endoleaks (n=42, 18.1%) including 
3 (1.3%) severe ones requiring redo intervention (other endoleaks regressed within 6 months), pneumonia (n=2, 0.7%) and throm-
boembolic syndrome (n=1, 0.4%).
Conclusion. Preliminary myocardial revascularization before EVAR in patients with coronary artery disease and abdominal aor-
tic aneurysm (indications for intervention in two vascular territories) is characterized by low overall mortality rate (0.4%). Howev-
er, further research is required. Risk of perioperative myocardial ischemia is slightly higher in patients with undergoing EVAR af-
ter previous PTA compared to CABG (p=0.241; RR=1.01; OR=3.46). The overall incidence of complications was lower after PTA 
compared to CABG (p<0.05; OR=0.75; OR=0.54).

Keywords: abdominal aortic aneurysm, coronary artery disease, endovascular aneurysm repair, myocardial revascularization.
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Введение

При ишемической болезни сердца (ИБС) в зависимо-

сти от степени поражения коронарного русла применяют-

ся как консервативные, так и хирургические методы лече-

ния [1]. Основными методами инвазивного лечения ИБС 

являются чрескожное коронарное вмешательство (ЧКВ) 

и коронарное шунтирование (КШ) [2]. Выбор между ЧКВ 

и КШ осуществляется, исходя из клинических характери-

стик, результатов инструментальных и сследований, ангио-

графической шкалы поражения коронарных артерий (КА) 

SYNTAX Score, анатомо-технических аспектов и необходи-

мости в сопутствующих вмешательствах на сердце и маги-

стральных сосудах [3]. В последние годы с внедрением ком-

пьютерной томографии (КТ) и дуплексного сканирования 

возможности диагностики мультифокального атеросклеро-

за значительно расширились, увеличивается доля комор-

бидных пациентов [4]. Таким образом, значительно возрос-

ло количество больных с ИБС в сочетании с аневризмой 

брюшной аорты (АБА) [5]. ИБС является фактором риска 

при АБА, а их сочетание представляет одну из самых тяже-

лых комбинаций атеросклеротического поражения [5, 6]. 

Согласно различным исследованиям, распространенность 

АБА с реди пациентов с ИБС составляет 0,48—18,2% (сре-

ди пациентов с многососудистым поражением КА частота 

встречаемости аневризмы аорты может достигать 14,4%), 

в то время как распространенность ИБС среди пациентов 

с АБА составляет 30—90% [7].

Аневризма аорты — самое распространенное забо-

левание аорты после стенозирующего атеросклероза [8]. 
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По  данным некоторых исследований, АБА случайно обна-

руживается у 3,2% в общей популяции и у 5% больных ИБС 

[9]. Исходом отсутствия лечения аневризмы аорты стано-

вится ее разрыв и другие осложнения с летальным исходом 

[10]. По современным рекомендациям открытые хирурги-

ческие или эндоваскулярные методы рек онструкции аор-

ты являются методами выбора [8].

Зачастую могут быть показания к оперативному вме-

шательству как на аорте, так и на КА.

Помимо того, что АБА и атеросклероз КА имеют об-

щие факторы риска, распространенность ИБС у пациен-

тов с анамнезом АБА выше по сравнению с общей популя-

цией примерно в 2,4 раза [6, 11]. У больных с сочетанным 

атеросклеротическим поражением аорты и КА повышает-

ся риск ишемии миокарда при выполнении реконструк-

тивных вмешательств на аорте. Так, основной причиной 

смертности после операции по хирургической реконструк-

ции АБА является инфаркт миокарда (ИМ) — до 50% всех 

летальных исходов. Более того, 5-летняя летальность от ИМ 

у больных, которым установили диагноз ИБС до операции 

по резекции АБА, была в 4 раза выше, чем у тех, кто не стра-

дал от ИБС [5]. Сопутствующая коронарная болезнь у па-

циентов с АБА повышает риск интраоперационной смер-

ти и ишемию  миока рда во время реконструкции аорты, 

а также негативно влияет на отдаленные клинические ре-

зультаты [12].

Лечение пациентов с сочетанной патологией вызывает 

большие трудности, в частности остается неоднозначной 

правильная последовательность операций. Неизвестно, ка-

кой подход более предпочтителен — симультанная операция 

или этапная. С течением времени эндоваскулярное проте-

зирование АБА стало методом выбора. Однако вопрос соче-

тания такой операции с КШ и стентированием КА, а также 

применения указанной технологии в рамках последователь-

ных или симультанных операций остается недостаточно из-

ученным. На данный момент в России отсутствуют иссле-

дования, посвященные теме одномоментного и поэтапного 

лечения АБА и ИБС с применением технологии эндопро-

тезирования аорты. В отделе сердечно-сосудистой хирур-

гии НМИЦ кардиологии им. Е.И. Чазова накоплен опыт 

лечения пациентов с ИБС и АБА, которым предваритель-

но были проведены вмешательства на КА, а затем эндова-

скулярное протезирование аорты.

Цель исследования — оценка эффективности тактики 

предварительной реваскуляризации КА у больных с ИБС 

в сочетании с АБА.

Материал и методы

В НМИЦ кардиологии им. Е.И. Чазова проведено од-

ноцентровое ретроспективное исследование, в которое 

включено 232 пациента старше 18 лет с ИБС в сочетании 

с АБА. Произведен анализ госпитальных результатов эн-

доваскулярного протезирования АБА у пациентов с АБА 

и ИБС, которым предварительно была выполнена ревас-

куляризация миокарда.

Показаниями к открытому оперативному вмешатель-

ству на КА являлись нестабильная или стабильная стенокар-

дия 3—4 функционального класса в сочетании с ишемией 

миокарда при нагрузочных пробах, а также с множествен-

ным поражением коронарного русла или трехсосудистым 

поражением с сахарным диабетом с оценкой SYNTAX Score 

>22 по данным коронарной ангиографии. ЧКВ предпри-

нималось при наличии клиники стенокардии в сочетании 

с 75% однососудистым или двухсосудистым поражением 

с оценкой по шкале SYNTAX Score <22, с учетом ожидае-

мой продолжительности жизни и наличии тяжелой сопут-

ствующей патологии. Показаниями к оперативному вмеша-

тельству на брюшной аорте были размер аневризмы больше 

5 см у женщин и больше 5,5 см у мужчин, а также увеличе-

ние размера аневризмы более, чем на 0,5 см на протяже-

нии 6 мес, тромбоэмболические осложнения и другие при-

знаки нестабильности аневризмы аорты.

Решение о целесообразности, этапности и деталях опе-

ративных вмешательств принималось консилиумом специ-

алистов как хирургического (кардиохирурги, сосудистые 

и рентгенэндоваскулярные хирурги), так и терапевтиче-

ского профиля (кардиологи, анестезиологи-реаниматоло-

ги и другие специалисты), опираясь на рекомендации Ев-

ропейского общества кардиологов и сосудистых хирургов 

от 2019 г. и рекомендации Американской кардиологиче-

ской ассоциации от 2022 г. [13, 14].

В зависимости от проводимой предварительной рева-

скуляризации, пациенты были подразделены на две груп-

пы: 1-я группа — транслюминальная баллонная катетерная 

ангиопластика (ТБКА) со стентированием первым этапом, 

эндоваскулярное протезирование АБА — вторым (n=138; 

59,5%); 2-я группа — КШ первым этапом, EVAR — вто-

рым (n=94; 40,5%).

Эндоваскулярное протезирование брюшной аорты при-

менялось во всех случаях, больные подбирались согласно 

показаниям, изложенным в клинических рекомендациях, 

а также с учетом индивидуальных анатомических особен-

ностей (ангуляции, расстояние аневризмы от уровня отхож-

дения почечных артерий, вовлеченность устьев почечных 

и верхней брыжеечной артерий в зону аневризмы и др.).

Оценка результатов лечения проводилась с помощью 

выявления конечных точек: смертность, значимые сердеч-

но-сосудистые события [ИМ, острое нарушение мозгово-

го кровообращения (ОНМК), нестабильная гемодинамика, 

тромбоэмболия легочных артерий], рецидивы симптомов 

стенокардии, осложнения оперативного вмешательства на 

аорте (разрыв аорты, тромбоз бранши стент-графта, эндо-

лик, деформация стент-графта), прочие послеоперацион-

ные осложнения (острая почечная недостаточность, пнев-

мония, сепсис, нарушения ритма). Конечные точки оце-

нивались в госпитальном периоде.

При анализе количественных переменных нормаль-

ность распределения оценивалась при помощи критерия 

Шапиро—Уилка. Был проведен факторный анализ благо-

даря построению корреляционной матрицы с учетом теста 

χ2 Пирсона и коэффициента корреляции Пирсона (r) при 

уровне p value <0,05. Результаты исследования обработаны 

с помощью программ Jamovi и Excel.

Всем 232 больным на этапе предоперационного об-

следования были проведены электрокардиография (ЭКГ), 

тредмил-тест, эхокардиография, ультразвуковая допплеро-

графия магистральных сосудов, рентгенография органов 

грудной клетки, мультиспиральная компьютерная томо-

графия аорты и коронарная ангиография. Пациентам по-

сле проведенных вмешательств на аорте и КА были даны 

рекомендации по изменению образа жизни, а также была 

назначена комплексная медикаментозная терапия — ан-

тиагрегантная: у пациентов, ранее перенесших плановую 

ТБКА со стентированием сроком до 1 мес (при экстренном 



44 КАРДИОЛОГИЧЕСКИЙ ВЕСТНИК, 4, 2023
www.cardioweb.ru

Р.С.  Акчурин
  Госпитальные результаты эндоваскулярного хирургического лечения больных аневризмой брюшной аорты в сочетании 
с предварительной реваскуляризацией миокарда при ишемической болезни сердца

стентировании КА по поводу острого коронарного синдро-

ма — до 3 мес), двойная антиагрегантная терапия (ацетил-

салициловая кислота + клопидогрел) была продолжена без 

прекращения на время EVAR; пациентам, которым ранее 

выполнялось плановое стентирование КА сроком более 1 

мес (при экстренном ЧКВ более 3 мес), двойная дезагре-

гантная терапия была приостановлена (отменен клопидо-

грел) на время вмешательства; гиполипидемическая, ан-

тиангинальная, гипотензивная, гипогликемическая при 

наличии сахарного диабета, целью которой являлась про-

филактика сердечно-сосудистых осложнений.

В исследование вошло 219 (94,4%) мужчин и 13 (5,6%) 

женщин. Средний возраст составил 69,9±8,0 года (95% 

ДИ 68,9—70,9; Шапиро—Уилка р=0,29), в 1-й группе — 

70,0±8,1 года, во 2-й группе — 69,8±7,8 года. Ожирени-

ем (I—III степени) страдали 89 (38,4%) пациентов. Кроме 

того, у больных наблюдались следующие сопутствующие 

заболевания: артериальная гипертензия — у 204 (87,9%), 

хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) — у 45 

(19,4%), сахарный диабет — у 36 (15,5%), ОНМК (более го-

да назад) в анамнезе — у 15 (6,5%), постинфарктный кар-

диосклероз (ИМ более года назад) — у 135 (58,2%). Дан-

ные приведены в табл. 1.
Хроническое расслоение аневризмы наблюдалось у 33 

(14,2% — 23 в 1-й группе, 10 — во 2-й группе), пенетри-

рующая язва у 3 (1,3% — 2 в 1-й группе, 1 — во 2-й груп-

пе), разрыв у 2 (0,9% — 1 в 1-й группе, 1 — во 2-й группе). 

Изолированное аневризматическое поражение аорты (без 

вовлечения подвздошных артерий) было отмечено у 134 

(57,8% — 77 в 1-й группе, 57 — во 2-й группе), аневризма 

инфраренального отдела с переходом на правую общую 

подвздошную артерию (ОПА) у 29 (12,5% — 18 в 1-й груп-

пе, 11 — во 2-й группе), АБА с переходом на левую ОПА 

у 7 (3,0% — 6 в 1-й группе, 1 — во 2-й группе), АБА с пере-

ходом на ОПА у 37 (15,9% — 20 в 1-й группе, 17 — во 2-й 

группе), мешотчатая аневризма у 21 (9,1% — 14 в 1-й груп-

пе, 7 — во 2-й группе), аневризма правой ОПА у 3 (1,3% — 

2 в 1-й группе, 1 — во 2-й группе), аневризма левой наруж-

ной подвздошной артерии (НПА) у 1 (0,4% — 1 в 1-й груп-

пе). Данные отражены в табл. 2.
Для выполнения эндопротезирования аорты были ис-

пользованы следующие модели стент-графтов: Anaconda — 

20 (8,6%), Ancura — 9 (3,9%), Aorfix — 23 (9,9%), Zenith — 

15 (6,5%), Excluder Gore — 8 (3,4%), Incraft — 9 (3,9%), Jo-

tec — 4 (1,7%), Medtronic Endurant — 137 (59,1%), Ovation 

— 6 (2,6%), Advanta — 1 (0,4%). Техника chimney была при-

менена в 30 (12,9%) операциях.

В связи с анатомическими особенностями аневризмы, 

не позволяющими отложить оперативное вмешательство, 

эндоваскулярные процедуры были выполнены с  временным 

Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов, n=232
Table 1. Clinical characteristics of patients, n=232

Показатель 1-я группа, n=138 2-я группа, n=94 Всего, n=232 % p (разница двух групп, χ2)

Возраст, лет 70,0±8,1 69,8±7,8 69,9±8,0 — —

Пол: 0,670

мужской 131 88 219 94,4 —

женский 7 6 13 5,6 —

Постинфарктный кардиосклероз 

(ИМ более года назад)

77 58 135 58,2 0,371

Артериальная гипертензия 121 83 204 87,9 0,887

ХОБЛ 25 20 45 19,4 0,550

Сахарный диабет 18 18 36 15,5 0,207

ОНМК (более года назад) 9 6 15 6,5 0,966

Примечание. ИМ — инфаркт миокарда; ХОБЛ — хроническая обструктивная болезнь легких; ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения.

Таблица 2. Характеристики аневризм
Table 2. Characteristics of aneurysms

Показатель 1-я группа, n=138 2-я группа, n=94 Всего, n=232 %
p (разница двух 

групп, χ2)

Хроническое расслоение 23 10 33 14,2 0,200

Пенетрирующая язва 2 1 3 1,3 0,799

Разрыв аорты 1 1 2 0,9 0,784

Анатомические особенности:

изолированная АБА 77 57 134 57,8 0,464

АБА с переходом на правую ОПА 18 11 29 12,5 0,762

АБА с переходом на левую ОПА 6 1 7 3,0 0,151

АБА с переходом на обе ОПА 20 17 37 15,9 0,463

аневризма правой ОПА 2 1 3 1,3 0,799

аневризма левой НПА 1 0 1 0,4 0,408

мешотчатая аневризма 14 7 21 9,1 0,482

Примечание. АБА — аневризма брюшной аорты; ОПА — общая подвздошная артерия; НПА — наружная подвздошная артерия.
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промежутком менее 6 мес у 50 пациентов в группе с предва-

рительной ТБКА со стентированием и у 21 пациента в груп-

пе с предварительным КШ.

В остальных случаях в связи с высоким риском пери-

операционных кровотечений на фоне агрессивной анти-

агрегантной терапии после вмешательств на КА, перерыв 

между операциями составил более 6 мес: 88 больных в 1-й 

группе и 73 во 2-й группе. Среднее время между операци-

ями в 1-й группе (предварительное стентирование КА) со-

ставило 40,6 мес, во 2-й группе (предварительное КШ) — 

72,7 месяцев. Среднее время между операциями в целом 

составило 56,7 мес.

Результаты

В госпитальном периоде был отмечен 1 (0,4%) леталь-

ный исход в 1-й группе, причиной которого стало наруше-

ние ритма по типу желудочковой тахикардии и фибрилля-

ции желудочков на фоне острого ИМ, отека легких, кардио-

генного шока, острой левожелудочковой недостаточности. 

Таким образом, в 1-й группе (n=138) больных с предвари-

тельным стентированием КА общая летальность состави-

ла 0,7% (1 пациент), во 2-й группе (n=94) с предваритель-

но проведенным КШ летальность отсутствовала.

В интраоперационном периоде в 1-й группе произо-

шло 1 (0,7%) расслоение аорты. В послеоперационном 

периоде были отмечены: 1 (0,7%) эпизод стенокардии; 

1 (0,7%) ИМ (с летальным исходом, описанным выше); 

3 (2,2%) пароксизма фибрилляции предсердий; 3 (2,2%) 

тромбоза бранши стент-графта, потребовавших повтор-

ного вмешательства (тромбэктомия из бранши эндопро-

теза и эндопротезирование бранши ранее установлен-

ного стент-графта) и 1 (0,7%) деформация стент-графта, 

потребовавшая повторного вмешательства (баллониро-

вание ранее установленного стент-графта); 2 (1,4%) со-

стояния острой почечной недостаточности; 1 (0,7%) воз-

никновение новой коронавирусной инфекции с пнев-

монией, потребовавшей перевода больного в ковидный 

госпиталь для оказания специализированной помощи. 

В 21 (15,2%)  случае отмечались ранние признаки эндопод-

теканий, из них 2 (1,4%) случая (эндолики типа 1a) были 

расценены как прогностически значимые, что послужило 

причиной выполнения 2 повторных вмешательств по их 

коррекции, остальные [эндолики 1a типа — 4 (2,9%), 1b 

типа — 1 (0,7%), 2 типа — 12 (8,7%), 3 типа — 2 (1,4%)] 

были признаны клинически незначимыми. Спустя 6 мес 

наблюдений все эндолики регрессировали.

В послеоперационном периоде во 2-й группе (n=94) 

были зафиксированы 2 (2,1%) пароксизма фибрилляции 

предсердий; 1 (1,1%) острый тромбоз бранши стент-графта 

с развитием ишемии нижней конечности, потребовавший 

повторного вмешательства (тромбэктомия из левой бран-

ши протеза); 1 (1,1%) деформация стент-графта; 3 (3,2%) 

состояния острой почечной недостаточности; 1 (1,1%) слу-

чай развития нозокомиальной пневмонии на фоне тяже-

лой периоперационной кровопотери, синдрома диссеми-

нированного внутрисосудистого свертывания, последую-

щей трахеостомии, критической ишемии и ампутации левой 

нижней конечности; 1 (1,1%) эпизод развития тромбоэм-

болического синдрома с тромботической окклюзией под-

коленной артерии с последующим проведением тромбэк-

томии с положительным эффектом. В 21 случае (22,3%) от-

мечались ранние признаки эндоподтеканий, из них 1 (1,1%) 

эндолик типа 1a был расценен как прогностически зна-

чимый, в связи с чем было выполнено повторное вмеша-

тельство. Остальные случаи [эндолики 1a типа — 4 (4,3%), 

1b типа — 1 (1,1%), 2 типа — 11 (11,7%), 3 типа — 4 (4,3%)] 

были признаны клинически незначимыми. По прошествии 

6 мес наблюдений все эндолики регрессировали (табл. 3).
Пациентам из обеих групп с диагностированными эн-

доликами были даны рекомендации по проведению КТ-

аортографии через 3 мес после вмешательства. Всем пациен-

там в течение полугода было выполнено КТ-исследование 

аорты, в рамках которого эндоликов не обнаружено. Сле-

дует отметить, что во 2-й группе в госпитальном перио-

де не отмечено ни одного эпизода ишемии миокарда, за-

регистрированного на ЭКГ или приступа стенокардии. 

В случае с летальным исходом тяжесть исходной сопут-

ствующей  патологии, не позволявшая выполнить  открытое 

Таблица 3. Осложнения
Table 3. Complications

Осложнение
1-я группа 2-я группа p (разница двух 

групп, χ2)n=138 % n=94 %

Стенокардия 1 0,7 0 0 0,41

Инфаркт миокарда 1 0,7 0 0 0,41

Впервые возникший пароксизм ФП 3 2,2 2 2,1 0,98

Тромбоз бранши протеза 3 2,2 1 1,1 0,52

Деформация стент-графта 1 0,7 1 1,1 0,78

Эндолик: 21 15,2 21 22,3 0,17

1a 6 4,3 5 5,3 —

1b 1 0,7 1 1,1 —

2 12 8,7 11 11,7 —

3 2 1,4 4 4,3 —

ОПН 2 1,4 3 3,2 0,37

Пневмония 1 0,7 1 1,1 0,78

Тромбоэмболический синдром 0 0 1 1,1 0,23

Примечание. ФП — фибрилляция предсердий; ОПН — острая почечная недостаточность.
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 вмешательство, являлась основной причиной развития ос-

ложнений.

По результатам, полученным при изучении осложне-

ний, был проведен факторный анализ с построением табли-

цы сопряжения и проведением теста χ2 Пирсона с подсчетом 

относительного риска и отношения шансов: статистиче-

ской разницы между вероятностью развития периопера-

ционных ишемических событий в 1-й и 2-й группах не по-

лучено. Однако в 1-й группе отмечено 2 ишемических со-

бытия, в то время как во 2-й группе ишемических событий 

не было, что может иметь клиническое значение (p=0,241; 

ОР=1,01; ОШ=3,46). Требуются дополнительные исследо-

вания бóльших масштабов для получения статистически 

достоверных результатов.

Риск развития осложнений в целом [ИМ, стенокардия, 

впервые возникший пароксизм ФП, тромбоз бранши, де-

формация стент-графта, эндолик, острая почечная недо-

статочность, пневмония, тромбоэмболический синдром 

(согласно табл. 3)] оказался достоверно выше во 2-й груп-

пе (p<0,05; ОР=0,75; ОШ=0,54).

По результатам проведенного анализа было установ-

лено, что у пациентов с ИБС в сочетании с АБА с наличи-

ем в анамнезе ХОБЛ, риск развития осложнений, указан-

ных в табл. 3, при выполнении EVAR выше, чем у больных, 

не страдающих от ХОБЛ (p<0,05).

В дополнение к полученным данным в результате про-

веденного регрессионного анализа с расчетом коэффици-

ента корреляции Пирсона (r) была выявлена связь меж-

ду  возрастом и частотой развития осложнений, указанных 

в табл. 3. Так, при повышении возраста больных отмеча-

лось значимое увеличение частоты осложн ений (p<0,05).

Обсуждение

У пациентов с аневризмой аорты повышен риск сер-

дечно-сосудистых событий, не связанных непосредствен-

но с аневризмой, таких как ИМ и инсульт [15, 16].

Говоря о предпочтительной хирургической тактике, па-

циентам с АБА, имеющим в анамнезе эпизоды стенокардии, 

необходимо обследовать коронарное русло для предотвра-

щени я периоперационных осложнений.  Предоперационная 

оценка коронарного атеросклероза и последующие ЧКВ 

или КШ улучшают послеоперационный прогноз и снижа-

ют риск развития значимых кардиальных событий [17]. Од-

нако очередность вмешательств у таких пациентов до на-

стоящего времени не определена и существует различие 

мнений по данному вопросу. Некоторые исследования по-

казывают отсутствие положительного эффекта от профи-

лактических коронарных вмешательств перед операцией 

по реконструкции брюшного отдела аорты [18]. По дан-

ным исследования CARP (The Coronary Artery Revascular-

ization Prophylaxis Trial) и некоторых других работ, рутинные 

КШ и ЧКВ перед плановыми реконструктивными сосуди-

стыми операциями не продемонстрировали значительно-

го снижения послеоперационного ИМ (при этом пациенты 

с поражением ствола левой КА и фракцией выброса менее 

20% были исключены из исследования) [19]. Другие реко-

мендуют такой подход для предотвращения интра- и по-

слеоперационных осложнений, в частности, А.Н. Сумин 

и соавт. определили, что КАГ и превентивная коронарная 

реваскуляризация перед хирургией АБА ассоциирована 

с меньшим количеством интраоперационных осложнений, 

а T. Sun и соавт., ретроспективно проанализировав 368 па-

циентов с АБА, сделали вывод, что оценка состояния мио-

карда  и последующая реваскуляризация перед операцией 

по поводу АБА может улучшить клинические результаты 

у пациентов с тяжелой ИБС [20, 21]. Те же выводы делает 

и группа исследователей во главе со А.А. Спиридоновым: 

предварительное КШ может уменьшить риск сердечно-со-

судистых событий в послеоперационном периоде при ком-

бинации тяжелой ИБС и АБА [22].

Результаты нашего исследования показали, что тактика 

предварительной реваскуляризации (как КШ, так и стен-

тирование КА) перед эндоваскулярной операцией на аор-

те по поводу АБА демонстрирует высокую эффективность, 

учитывая летальность и частоту пер иоперационных ослож-

нений. Однако выяснено, что при предварительном КШ 

риск развития периоперационных ишемических событий 

при проведении EVAR незначительно ниже, чем при пред-

варительном стентировании КА. Эффективность тактики 

предварительной реваскуляризации показывают и другие 

исследования. Так, команда ученых во главе с M.K.  Hołda 

и соавт., проведя рестроспективное исследование 271 па-

циента с ИБС и АБА, сделала вывод, что среди пациентов, 

проходящих через операцию на магистраль ных сосудах, 

характерен высокий риск периоперационного ИМ, одна-

ко для пациентов, прошедших  предоперационную оцен-

ку и лечение коронарного русла, характерна более низкая 

частота больших неблагоприятных сердечно-сосудистых 

событий (ИМ, остановка сердца, инсульт и транзиторная 

ишемическая атака) [17].

Говоря о предпочтительной тактике ведения обсужда-

емой категории больных, важно отметить повышающуюся 

актуальность симультанных операций. В систематическом 

обзоре во главе с A.M. Williams и соавт. сделан вывод, что 

выполнение одномоментно КШ и открытой реконструк-

ции АБА может быть эффективно для пациентов с очень 

высоким риском, требующих обеих операций (369 паци-

ентов, 30-дневная летальность — 3,0%) [23]. Кроме то-

 го, од ной из современных тенденций в сосудистой хирур-

гии является применение рентгенэндоваскулярных мето-

дов. Благодаря последним достижениям эндоваскулярных 

технологий, подход EVAR вместо открытой реконструкции 

распространился достаточно быстро из-за меньшей инва-

зивности такого вмешательства [24]. Принимая во внимание 

вышесказанное, можно отметить, что для пациентов с АБА 

больших размеров и серьезным поражением КА, требую-

щем КШ, одним из оптимальных вариантов  лечения мо-

жет стать проведение этапного КШ и затем EVAR — нами 

был использован именно такой подход. Также может рас-

сматриваться вариант одномоментных EVAR и КШ или 

стентирований КА при наличии специализированной опе-

рационной для гибридных вмешательств [25]. Так, под ру-

ководством M.L. Field и соавт. было проведено исследова-

ние, где 10 больных прошли через симультанную операцию 

EVAR вместе с открытой операцией на сердце. Сделан вы-

вод, что одномоментное выполнение открытой операции на  

сердце и эндоваскулярного протезирования брюшной аор-

ты возможно и безопасно при наличии показаний к обе-

им операциям [26].

Вопрос выбора между хирургической реконструкци-

ей аорты или эндопротезированием остается открытым, 

однако на данный момент устоялось мнение о том, что от-

крытое вмешательство и EVAR не дают значимых различий 

в выживаемости или в больших и малых осложнениях [27, 
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28]. Внедрение эндоваскулярных технологий в современ-

ную хирургическую практику возрастает благодаря более 

короткому периоду реабилитации и соответственно мень-

шей длительности госпитализации, меньшему количеству 

осложнений со стороны послеоперационных ран и мень-

шему объему кровопотери в сравнении с открытыми вме-

шательствами. Рассматривая применимость эндоваскуляр-

ных технологий в лечении ИБС в сочетании с АБА, необхо-

димо отметить, что при наличии у пациента тяжелой ИБС, 

требующей КШ, в сочетании с АБА, нужно брать в расчет 

то, что открытая операция на сердце предполагает длитель-

ный реабилитационный период и может сопровождаться 

различными осложнениями. В таком случае подход приме-

нения EVAR в сочетании с КШ (как этапно, так и симуль-

танно) может стать более привлекательным по той при-

чине, что открытая операция на аорте может значительно 

затруднять период восстановления и сопровождаться до-

полнительными осложнениями. Таким образом, при на-

личии у пациента, которому планируется эндопротезиро-

вание брюшной аорты, эпизодов стенокардии в анамнезе, 

необходимо проводить предоперационную оценку коронар-

ного кровотока для определения тактики предварительной 

реваскуляризации, несмотря на малоинвазивность вмеша-

тельства. Учитывая полученные результаты (общая леталь-

ность составила 0,4%), наши данные подтверждают эффек-

тивность метода сочетания как КШ, так и стентирования 

КА, выполняющегося первым этапом, с эндоваскулярным 

протезированием брюшной а  орты, выполняющимся вто-

рым этапом у пациентов с ИБС и АБА.

Выводы

1. Тактика предварительной реваскуляризации миокарда 

перед эндопротезированием брюшной аорты у паци-

ентов с ИБС в сочетании с АБА (имеющих показания 

к вмешательству на двух сосудистых бассейнах) пока-

зала низкую общую летальность — 0,4%. Однако для 

возможности рутинного применения методики требу-

ются дальнейшие исследования.

2. С точки зрения периоперационных осложнений при 

проведении EVAR, группа после эндоваскулярной ко-

ронарной реваскуляризации показала незначительно 

бóльшую частоту кардиогенных осложнений (p=0,241; 

ОР=1,01; ОШ=3,46).

3. Несмотря на большее количество кардиальных ослож-

нений, общая частота осложнений в группе после ТБКА 

оказалась меньше, чем в группе после КШ (p<0,05; 

ОР=0,75; ОШ=0,54).
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Депрессия как предиктор повышения артериальной жесткости у больных 
с низким/умеренным риском сердечно-сосудистых осложнений
© М.Д.  СМИРНОВА, О.Н. СВИРИДА, З.Н. БЛАНКОВА, Т.В. ФОФАНОВА, М.В. ВИЦЕНЯ, Ф.Т. АГЕЕВ
ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр кардиологии им. ак. Е.И. Чазова» Минздрава России, Москва, Россия

Резюме
Одним из общих звеньев патогенеза сердечно-сосудистых заболеваний и депрессии, возможно, является повышение ар-
териальной жесткости.
Цель исследования. Оценка значения аффективных расстройств (тревоги(A) и депрессии(D) как предикторов повышения 
артериальной жесткости у больных с низким/умеренным риском сердечно-сосудистых осложнений (ССО).
Материал и методы. В исследование было включено 289 больных низкого и умеренного риска ССО. Кроме стандартного 
клинического обследования проводилась объемная сфигмографии с оценкой скорости распространения пульсовой волны 
(СПВ) «плече-лодыжечным» способом и расчетом CAVI (cardio-ankle vascular index — кардио-лодыжечный сосудистый ин-
декс) и анкетирование Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS).
Результаты. Средний балл по шкале тревоги (A) — 8,1±3,7. Средний балл по шкале депрессии (D) — 5,6±2,9. Признаки D 
(>7 баллов) выявлены у 39%. Признаки A (>7 баллов) — у 54%. В том числе больных с клинически выраженной A — 24,2% 
(70 человек), с клинически выраженной D — 6,2% (18 человек). Уровни A и D умеренно коррелировали друг с другом 
(r=0,411, p<0,0001). Больные с признаками D по шкале HADS были старше (51,7±7,8 против 49,3±8,9 года; p=0,03) и имели 
больший ОТ (91,1±12,1 против 95,2±14,2 см, р=0,03). Различий по полу, а также по доли больных с АГ по группам не бы-
ло. Выявлена корреляция между уровнем D и CAVI (r=0,360, p<0,01). D влияла на артериальную жесткость независимо 
от уровня АД, липидов и других биохимических параметров, пола, статуса курения, антропометрических парамет ров, по-
лучаемой терапии, возраста пациентов. CAVI у больных с D был выше: 7,9 (95% ДИ 7,6; 8,9) против 7,3 (95% ДИ 7,0; 7,6), 
р=0,01. Корреляции A и CAVI не выявлено.
Заключение. Депрессия — независимый предиктор повышения артериальной жесткости у больных с низким и умерен-
ным риском ССО.
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Depression as a predictor of high arterial stiffness in patients with low/moderate risk 
of cardiovascular complications
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Abstract
According to some authors, increased arterial stiffness is one of the common elements in pathogenesis of cardiovascular diseas-
es and depression.
Objective. To assess the role of affective disorders (anxiety and depression) as predictors of increased arterial stiffness in patients 
with low/moderate risk of cardiovascular complications.
Material and methods. The study included 289 patients with low-to-moderate risk of cardiovascular complications. In addition 
to standard clinical examination, we performed volumetric sphygmography with assessment of pulse wave velocity and cardio-an-
kle vascular index, as well as applied the Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) questionnaire.
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Results. Mean anxiety score was 8.1±3.7, depression score — 5.6±2.9. Signs of depression (>7 points) were detected in 39% of pa-
tients, signs of anxiety (>7 points) — in 54% of cases. There were 70 (24.2%) people with severe anxiety and 18 (6.2%) ones with 
severe depression. Severity of anxiety and depression moderately correlated with each other (r=0.411, p<0.0001). Patients with 
depression were older (51.7±7.8 vs 49.3±8.9 years; p=0.03) and had a greater waist circumference (91.1±12.1 vs 95.2± 14.2 cm, 
p=0.03). There were no differences in gende and number of patients with hypertension. We found a correlation between depres-
sion and CAVI (r=0.360, p<0.01). Depression influenced arterial stiffness regardless of blood pressure, lipids and other biochem-
ical parameters, gender, smoking status, anthropometric parameters, therapy and age of patients. CAVI was higher in patients 
with depression: 7.9 (95% CI 7.6; 8.9) versus 7.3 (95% CI 7.0; 7.6), p=0.01. There was no correlation between anxiety and CAVI.
Conclusion. Depression is an independent predictor of increased arterial stiffness in patients with low-to-moderate risk of cardio-
vascular events.
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Введение

Аффективные расстройства, прежде всего депрессия, 

признаны одним из факторов риска (ФР) возникновения 

и ухудшения прогноза сердечно-сосудистых заболеваний 

(ССЗ) [1—4]. Не только большая, но и так называемая «ма-

лая» депрессия значимо повышает риск развития сердеч-

но-сосудистых осложнений (ССО), в том числе у больных 

низкого и умеренного сердечно-сосудистого риска [4—7]. 

Сведения о влиянии тревоги на прогноз ССЗ не так одно-

значны. Ряд исследований подтверждают ее значение [7, 

8], некоторые, напротив, опровергают этот тезис [9, 10]. 

С другой стороны, наличие хронических заболеваний, в том 

числе ССЗ, увеличивает риск развития аффективных рас-

стройств [11]. Таким образом, двунаправленная связь де-

прессии и ССЗ общепризнана, однако механизмы, лежа-

щие в ее основе, только начинают изучать. Одним из зве-

ньев этой взаимосвязи ряд авторов считают повышение 

артериальной жесткости у больных депрессией [12, 13].

Цель исследования — оценка значения аффективных 

расстройств (тревоги и депрессии) как предикторов повы-

шения артериальной жесткости у больных с низким/уме-

ренным риском ССО.

Материал и методы

В исследование было включено 289 больных низкого 

и умеренного риска ССО (0—4% по шкале SCORE), обра-

тившихся в консультативно-диагностическое отделение 

НМИЦ Кардиологии им академика Е.И. Чазова. Крите-

риями невключения в исследование были: кардиомиопа-

тии, клапанная патология сердца, клинически значимые 

нарушения ритма и проводимости сердца, эндокринные 

заболевания, хроническая почечная и печеночная недо-

статочность, онкологические и гематологические заболе-

вания, коллагенозы, морбидное ожирение [индекс массы 

тела (ИМТ) >40 кг/м2], бронхо-легочные заболевания (в 

стадии обострения), острые респираторные заболевания 

в течение 1 предшествующего месяца, беременность и пе-

риод лактации, прием психотропных препаратов в течение 

3 предшествующих месяцев, отказ от участия в исследова-

нии. Средний возраст пациентов был 50,5±8,3 года, 26,9% 

из них составили мужчины. Пациентам проводилось стан-

дартное клинико-инструментальное обследование: осмотр, 

сбор жалоб и анамнеза, определение антропометрических 

показателей, включая ИМТ и окружность талии (ОТ), из-

мерение офисного артериального давления (АД) и частоты 

сердечных сокращений (ЧСС), биохимический анализ кро-

ви с определением креатинина, мочевой кислоты, глюко-

зы, липидного профиля, аланинаминотрансферазы (АЛТ), 

аспартатаминотрансферазы (АСТ), уровня высокочувстви-

тельного C-реактивного белка (СРБвч). Жесткость маги-

стральных артерий определялась методом объемной сфиг-

мографии на приборе VaseraVS-1500 (Fukuda Denshi, Япо-

ния). Скорость распространения пульсовой волны (СПВ) 

измерялась «плече-лодыжечным» способом. CAVI (car-

dio-ankle vascular index — кардио-лодыжечный сосудистый 

индекс) вычислялся автоматически по формуле: CAVI = 1/

k2(lnСАД/ДАД) ×СПВ2. Больные проходили анкетирование 

с целью оценки уровня тревоги и депрессии с использовани-

ем Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) [14]. Шка-

ла создана для использования врачами общей практики для 

скрининга аффективных расстройств и состоит из двух под-

шкал: тревоги и депрессии. Результаты оцениваются следу-

ющим образом: 0—7 баллов по каждой из подшкал соответ-

ствует норме (отсутствие достоверно выраженных симпто-

мов тревоги и депрессии); 8—10 баллов — «субклинически 

выраженная тревога/депрессия»; 11 баллов и выше — «кли-

нически выраженная тревога/депрессия».



51RUSSIAN CARDIOLOGY BULLETIN, 4, 2023
www.cardioweb.ru

 M.D. Smirnova
Depression as a predictor of high arterial stiffness in patients with low/moderate risk 

of cardiovascular complications

Статистический анализ проводился с помощью пакетов 

статистических программ Statistica 10 и SPSS 20. Непрерыв-

ные переменные, распределение которых было близко к нор-

мальному, представлялись как среднее (M)±стандартное 

отклонение (σ), при отличии распределения переменной 

от нормального распределения приводились медиана и 95% 

доверительным интервалом Me (–95% ДИ; 95% ДИ), мак-

симальное и минимальное значения. Для проверки гипотез 

о средних в двух группах применялся t-критерий Стьюден-

та или его непараметрический аналог — критерий Манна—

Уитни. Зависимость признаков в таблице сопряженности 

2 ×2 исследовалась с помощью двустороннего точного кри-

терия Фишера. Для анализа корреляции использовался ме-

тод Спирмена. Независимый характер связи изученных по-

казателей оценивался в регрессионной модели с использо-

ванием многофакторного пошагового анализа. Для анализа 

корреляции использовался метод Спирмена. Независимый 

характер связи изученных показателей оценивался в регрес-

сионной модели с использованием многофакторного поша-

гового анализа. Уровень значимости для проверки гипотез 

принимался равным 0,05.

Результаты

Клиническая характеристика пациентов.

Среди пациентов, включенных исследование, артери-

альная гипертония I—II степени была у 51,7%. Гипотензив-

ную терапию получали 108 человек (37,4%): 59 — блокато-

ры ренин-ангиотензиновой системы, 56 — бета-блокаторы, 

22 — диуретики, 13 — антагонисты кальция. Комбинирован-

ную терапию получало 35 человек. Курили 16,9%. Средний 

ИМТ составил 28,7±5,8 кг/м2, ОТ — 91,8±13,4 см. Уровень 

офисного АД для систолического (САД) 130,0 (132,4; 136,6) 

мм рт.ст. и диастолического (ДАД) 80,0 (81,1; 83,2) мм рт.ст., 

ЧСС — 70,0 (70,8; 72,8) уд/мин. Дислипидемия была диаг-

ностирована у 87,9%. Общий холестерин (ОХС) — 5,9±1,1 

ммоль/л, триглицериды (ТГ) — 1,8±1,0 ммоль/л. ХС липо-

протеидов низкой плотности (ХСЛНП) 3,7±1,0 ммоль/л, 

ХС липопротеидов высокой плотности (ХСЛВП) 1,4±0,4 

ммоль/л, глюкозы 5,3±1,4 ммоль/л. АЛТ 22,2 (26,4; 30,6), 

АСТ 20,0 (20,4; 24,5), мочевая кислота 274,1(277,4; 295,6) 

ммоль/л. Уровень СРБвч 1,8 (1,7; 2,9) мг/л/CAVI — 7,4 (95% 

ДИ 7,3; 7,9), уровень СПВ 12,6 (12,4; 13,1) м/с.

Доля больных с аффективными расстройствами 
и клинические особенности больных с признаками 
депрессии

Средний балл по шкале тревоги (A) — 8,1±3,7. Средний 

балл по шкале депрессии (D) — 5,6±2,9. Признаки D (>7 

баллов) выявлены у 39%. Признаки A (>7 баллов) — у 54%. 

В том числе больных с клинически выраженной A — 24,2% 

(70 человек), с клинически выраженной D — 6,2% (18 че-

ловек). Уровни A и D умеренно коррелировали друг с дру-

гом (r=0,411, p<0,0001).

Больные с признаками D по шкале HADS были стар-

ше (51,7±7,8 против 49,3±8,9 года, p=0,03) и имели боль-

ший ОТ (91,1±12,1 против 95,2±14,2 см, р=0,03). Различий 

по полу, а также по доли больных с АГ по группам не было 

(рис. 1). Также не выявлено значимых отличий и по дру-

гим изучаемым параметрам.

Рис. 1. Сравнение больн ых с признаками  Д(D1) и без них(D0).
Fig. 1. Comparison of patients with (D1) and without (D0) signs of depression.
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Больные с признаками тревоги ни по одному из изу-

чаемых параметров не отличались от подгруппы больных 

без признаков тревоги, за исключением пола (среди паци-

ентов с A было 80,4% женщин, среди пациентов без A — 

64,7%, р=0,02).

Предикторы повышения сосудистой жесткости

Увеличение значений CAVI и СПВ ожидаемо тесно кор-

релировало с возрастом пациента. Кроме того, были выяв-

лены корреляции CAVI со степенью АГ (от 0 до 2) и уров-

нем АСТ, а СПВ с уровнем САД, ДАД и мочевой кислоты 

(табл. 1). Также была выявлена очень слабая корреляция 

СПВ и СРБвч и ОТ.

Выявлена корреляция между уровнем D и CAVI 

(r=0,360, p<0,01) (рис. 2). Корреляции A и CAVI выявлено 

не было (r=0,11, p=0,3).

CAVI у больных с D был выше (рис. 3) и составлял 7,9 

(95% ДИ 7,6; 8,9) против 7,3 (95% ДИ 7,0; 7,6), р=0,01.

Нами была построена регрессионная модель, вклю-

чающая параметры, потенциально влияющие на жест-

кость: возраст, пол, степень АГ, уровень липидов и другие 

биохимические параметры, статус курения, антропомет-

рические параметры, получаемая терапия. Независи-

мыми предикторами уровня CAVI показали себя  только 

Таблица 1. Взаимосвязь между CAVI, СПВ и рядом клинических и биохимических параметров у больных с низким и умеренным ри-
ском ССО, n=289
Table 1. Relationship between CAVI, PWV and some clinical and biochemical parameters in patients with low-to-moderate risk of cardiovascular events

Показатель Spearman, r t(N-2) p

CAVI & возраст 0,571929 6,937 <0,001

CAVI & степень АГ 0,236392 2,384 0,020

CAVI & АСТ 0,236392 2,384 0,019

CAVI & СРБвч –0,069811 –0,542075 0,589

СПВ & возраст 0,395165 6,719 <0,001

СПВ & ОТ 0,152800 2,415 0,016

СПВ & САД 0,218051 3,204 0,002

СПВ&ДАД 0,370330 6,163 <0,001

СПВ & мочевая кислота 0,240654 3,719 <0,001

СПВ & СРБвч 0,130490 2,000 0,047

Примечание. CAVI — cardio-ankle vascular index (кардио-лодыжечный сосудистый индекс); АГ — артериальная гипертензия; АСТ — аспартатаминотранс-

феразы; СРБвч — высокочувствительный C-реактивный белок; СПВ — скорость пульсовой волны; ОТ — окружность талии; САД — систолическое арте-

риальное давление; ДАД — диастолическое артериальное давление.

Рис. 2. Зависимость артериальной жесткости (CAVI) от уровня депрессии (D).
Fig. 2. Arterial stiffness (CAVI) as a function of depression (D).
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 возраст и уровень D, причем их влияние было незави-

симо друг от друга.

Обсуждение

В нашем исследовании депрессией страдало около чет-

верти пациентов, тревожным расстройством — более по-

ловины. В большинстве случаев речь шла о субклиниче-

ском аффективном расстройстве. Одной из задач нашего 

исследования было сравнение лиц умеренного сердечно-

сосудистого риска с признаками аффективных расстройств 

и без таковых. Больные с депрессией были ожидаемо стар-

ше. Старший возраст ассоциируется с большим риском де-

прессии: по данным некоторых авторов, приблизительно 

на 50% на 10 лет жизни. Разница в возрасте у наших боль-

ных была статистически значима, но составляла всего 2,5 

года. По данным эпидемиологических исследований [2], D 

чаще встречается у женщин, однако в нашей выборке груп-

пы по полу не различались. Также не различались группы 

по доле больных АГ. Единственным статистически значи-

мым различием оказался больший ОТ у больных с депрес-

сией (95 против 91 см). Эти результаты соответствуют дан-

ным метаанализа, опубликованного в 2023 г. [15], соглас-

но которым у больных с метаболическим синдромом (МС) 

риск симптомов D выше на 29%, чем пациентов без МС. 

Причем с D статистически значимо коррелировал каждый 

из компонентов МС: центральное ожирение (как и в на-

шем исследовании), дислипидемия (гипертриглицериде-

мия, пониженный уровень ЛПВП), гипергликемия, АГ. 

По всей видимости, это связано с эндокринными наруше-

ниями, ассоциированными с развитием D и включающими 

активацию гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой оси 

(ГГН) и аномальную обратную связь в этой системе на всех 

ее уровнях. В частности, нарушаются ответы адренокорти-

котропного гормона (АКТГ) на кортикотропин-рилизинг-

фактор, а глюкокортикостероидов — на АКТГ. В результате 

у больных D отсутствует адекватное подавление кортизола 

в ответ на дексаметазон и, как итог, повышается уровень 

циркулирующего кортизола [16]. Как описано в литерату-

ре, у больных АГ аффективные расстройства сочетаются 

с увеличением частоты случаев избыточного употребления 

поваренной соли, повышения массы тела и ожирения [17].

Нами выявлена ассоциация уровня D с повышением 

артериальной жесткости. Причем значимо уровень D кор-

релировала именно с CAVI — параметром, характеризую-

щим истинную жесткость артериальной сосудистой стенки, 

а не степень ее растяжения артериальным давлением. АД, 

по крайней мере, офисное, — параметр очень вариабель-

ный, зависит от множества факторов, в том числе сезонных 

[18], поэтому использование СПВ, тесно связанной с АД 

в момент проведения измерения, для стратификации ри-

ска ССО менее надежно. Интересно, что именно CAVI по-

казал себя независимым предиктором ССО у больных низ-

кого/умеренного риска по данным 10-летнего наблюдения 

в нашем собственном исследовании [6]. Мы проанализи-

ровали и другие факторы, влияющие на жесткость. Прежде 

всего это возраст, и здесь корреляция самая тесная. Боль-

ные с D, как уже упоминалось, были старше, но, по дан-

ным многофакторного регрессионного анализа, возраст и D 

влияли на CAVI независимо друг от друга. Влияние степе-

ни и уровня АСТ нивелировалось при введении в модель 

других факторов, влияющих на CAVI. Что касается СПВ, 

то здесь мы выявили корреляцию с уровнем АД, а также ОТ 

и мочевой кислоты. Интересно, что с артериальной жестко-

стью ассоциировалось не ожирение или избыток массы те-

ла как таковые, а именно центральное ожирение. Ассоциа-

ция тревоги с сосудистой жесткостью выявить не удалось.

По данным литературы, существует тесная  взаимосвязь 

депрессии и повышенной жесткости сосудистой стенки 

и центрального артериального давления (ЦАД) [11—13, 17]. 

Так, T.T. Van Sloten и соавт. выявили положительную кор-

реляцию между тяжестью и длительностью D и показателя-

ми артериальной жесткости [19]. В исследование A. Seldenri-

jk и соавт. (2010) [13] было включено 449 пациентов с диаг-

нозом депрессивного и/или тревожного расстройства и 169 

контрольных субъектов от 20 до 66 лет. Независимыми пре-

дикторами повышения сосудистой жесткости (определял-

ся индекс аугментации с AIx75) являлись наличие текущей 

депрессии и тревоги, их сочетание, более высокая тяжесть 

депрессии и тревоги, большая продолжительность симпто-

мов. Мало того, в одном из исследований положительная 

Таблица 2. Параметры, детерминирующие CAVI. Результаты мно-
гофакторного регрессионного анализа
Table 2. Parameters determin ing CAVI (multivariate regression analysis)

Характеристика p β

Возраст 0,043 0,1664

HADS-D 0,020 0,1841

Пол 0,158 –0,1190

АГ степень (0—III) 0,671 0,0337

Курение 0,609 0,0425

ОТ 0,142 –0,1232

ХС 0,615 0,0392

ТГ 0,948 0,0071

АСТ 0,052 0,1667

АЛТ 0,593 –0,0592

Мочевая кислота 0,225 –0,1068

Глюкоза 0,057 0,1498

Терапия (есть/нет) 0,125 0,0971

Примечание. АГ — артериальная гипертония, ОТ — обхват талии, ХС – хо-

лестерин, ТГ — триглицериды, АЛТ — аланинаминотрансферазы, АСТ — 

аспартатаминотрансфераза.

Рис. 3. CAVI у пациентов низкого и умеренного риска с D(1) 
и без D(0).
Fig. 3. CAVI in low-to-moderate-risk patients with (1) and without depression (0).
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динамики параметров жесткости сосудистой стенки и ЦАД 

при использовании в составе комбинации  антидепрессанта 

 эсциталопрама была сопоставимой с таковой при примене-

нии амлодипина [20]. В другом исследовании [21] более вы-

раженные неблагоприятные изменения большинства пара-

метров артериальной жесткости и ЦАД при депрессии бы-

ли у мужчин. Нами гендерных различий выявлено не было.

Рассматриваются различные механизмы повышения 

сосудистой жесткости у больных депрессией. Предполага-

ется, что на фоне депрессии снижается выработка оксида 

азота, рассматривается роль кортикостероидов, активации 

ренин-ангиотензин-альдостероновой системы [16]. В отно-

сительно недавнем исследовании авторы эксперименталь-

но подтвердили гипотезы нейроэндокринной и иммунной 

дисфункции при депрессии. Например, активность цир-

кулирующего кортизола, альдостерона и ренина плазмы 

была повышена в группе крыс с моделью Д по сравнению 

с контрольной группой. Такие патофизиологические изме-

нения могут привести к повышению артериальной жест-

кости, в том числе и у нормотензивных пациентов низко-

го риска ССО [16].

Другие корреляции, выявленные у наших пациентов, 

также соответствуют литературным данным. Так, мы наш-

ли ряд работ, демонстрирующих роль повышения транса-

миназ у больных неалкогольной жировой болезнью печени 

как независимого ФР развития атеросклероза [21]. Кроме 

того, хорошо известна роль повышения мочевой кислоты 

как ФР развития атеросклероза [22]. Обращает на себя вни-

мание отсутствие корреляции между уровнем липидов и ар-

териальной жесткостью у больных низкого и  умеренного 

риска, включенных в наше исследование. Индекс CAVI от-

ражает степень именно артериосклероза (раннего старения) 

сосудистой стенки. Влияние традиционных факторов ри-

ска атеросклероза на развитие артериосклероза удается вы-

явить не всегда, что предполагает альтернативные патофи-

зиологические механизмы последнего [23].

Также интересно, что мы не выявили ассоциаций уров-

ня СРБвч ни с D, ни с CAVI, а корреляция его с СПВ была 

очень слабой. Таким образом, гип отеза о роли системного 

воспаления как общего звена патогенеза D и атер осклеро-

за в нашем исследовании не подтвердилась. Подчеркнем, 

что речь идет только о больных низкого/умеренного риска, 

в большинстве своем с субклинической депрессией и толь-

ко одним из маркеров воспаления.

Заключение

Депрессия — независимый предиктор повышения ар-

териальной жесткости у больных с низким и умеренным 

риском ССО.

Ограничением исследования стало отличие по возрасту 

больных с признаками депрессии и без них. В дальнейшем 

планируется проведение исследования с формированием 

групп, сопоставимых по возрасту и полу.
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Последствия COVID-19 на отдаленном этапе после госпитализации 
по данным клинико-инструментальных и лабораторных методов 
исследования
© Н.В.  ПОГОСОВА1, 2, Д.Т. КУЧИЕВ1, А.Б. ПОПОВА1, 2, А.К. АУШЕВА1, 2, Р.А. ЖЕТИШЕВА1, 2, 
И.В. БАРИНОВА1, М.А. САИДОВА1, Т.В. БАЛАХОНОВА1, Н.В. ГОМЫРАНОВА1, А.Н. РОГОЗА1, 
М.А. ШАРИЯ1, М.А. ГАЛАЕВА1, А.Г. БАЛАЦИНА1, О.В. СТУКАЛОВА1, О.А. ПОГОРЕЛОВА1, 
М.И. ТРИПОТЕНЬ1, Ф.Н. ПАЛЕЕВ1, С.А. БОЙЦОВ1

1ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр кардиологии им. ак. Е.И. Чазова» Минздрава России, Москва, 
Россия;
2ФГАОУ ВО «Российский университет дружбы народов им. П. Лумумбы», Москва, Россия

Резюме
Цель исследования. Оценить последствия COVID-19 у госпитализированных пациентов через 3—7 мес после выписки 
из стационара по данным клинико-инструментальных и лабораторных методов исследования.
Материал и методы. В исследование включены пациенты, прошедшие стационарное лечение в COVID-центре ФГБУ 
«Национальный медицинский исследовательский центр кардиологии им. акад. Е.И. Чазова» Минздрава России (за период 
с апреля по июнь 2020 г.) и согласившиеся принять участие в программе амбулаторного обследования «COVID-19 — отда-
ленное наблюдение» через 3—7 мес после выписки. Всем участвующим в программе пациентам (n=213) на амбулаторном 
этапе был проведен комплекс лабораторных методов обследования (общеклинический анализ крови, биохимический анализ 
крови, высокочувствительный тропонин I, высокочувствительный С-реактивный белок (вчСРБ), Д-димер, N-концевой фраг-
мент предшественника мозгового натрийуретического гормона (NT-proBNP) регистрировалась электрокардиография (ЭКГ), 
проводилась эхокардиография (ЭхоКГ). Холтеровское мониторирование ЭКГ (ХМ ЭКГ) и дуплексное сканирование вен ниж-
них конечностей проводили пациентам, которым исследования выполнялись в остром периоде заболевания COVID-19. 
Магнитно-резонансная томография (МРТ) сердца с отсроченным контрастированием проводилась пациентам, у которых 
концентрация тропонина I в остром периоде заболевания COVID-19 имела десятикратное превышение 99 процентиля.
Результаты. В исследование включено 213 пациентов (55,4% мужчин, медиана возраста 57 [49; 64] лет). По данным обще-
го анализа крови, у преобладающего большинства пациентов показатели были в пределах нормальных значений, однако 
до 10% включенных лиц имели анемию (легкой степени), нейтропению, лимфопению. В биохимическом анализе крови об-
ращали на себя внимание повышенный уровень NT-proBNP у 70 (32,9%) человек, вчСРБ у 35 (16,4%), Д-димера у 32 (15,1%) 
и тропонина I у 14 (6,6%) пациентов. Снижение скорости клубочковой фильтрации менее 60 мл/мин/1,73 м2 было выявле-
но у 16 (7,5%) пациентов. По данным ЭКГ, нарушения ритма сердца были зарегистрированы у 25 (11,8%) пациентов. На-
рушение проводимости сердца в виде блокады ножек пучка Гиса регистрировалось почти у половины пациентов (47,6%). 
Изменения сегмента ST в виде депрессии, элевации было зарегистрировано у 33 (15,6%) пациентов. При анализе данных 
ХМ ЭКГ нарушения ритма сердца (фибрилляция предсердий, пробежки наджелудочковой тахикардии и желудочковой та-
хикардии) в остром периоде инфекции были зарегистрированы у 14 (61%) пациентов (n=23), тогда как через 3—7 мес по-
сле выписки из COVID-центра — у 18 (78%) пациентов. Достоверно чаще регистрировались неустойчивые пробежки над-
желудочковой тахикардии в постковидном периоде (р=0,01). Значимых пауз и изменений сегмента ST зарегистрировано 
не было. По данным ЭхоКГ нарушения локальной сократимости выявлены у 12 (5,7%) пациентов. Ни у одного из включен-
ных нами пациентов не было клинических признаков, позволяющих заподозрить перенесенный миокардит. По результа-
там МРТ сердца с гадолинием (n=5) ни у одного больного данных за острый миокардит и поствоспалительные фиброзные 
изменения миокарда в отдаленном периоде не подтвердились. При ДС вен нижних конечностей в остром периоде инфек-
ции (n=24) у 29,2% были выявлены изменения: у 3 (12,5%) человек — признаки флебита, еще у 1 (4,2%) — посттромбо-
флебитический синдром (ПТФС) и у 2 (8,3%) — признаки тромбоза, а у 1 (4,2%) пациента выявлены признаки тромбоза 
в сочетании с ПТФС. У 70,8% пациентов патологии вен нижних конечностей не выявлено. В отдаленном периоде наблю-
дения только у одного пациента признаки тромбоза вен нижних конечностей выявлены впервые.
Заключение. Представленные данные свидетельствуют о наличии изменений по данным клинико-инструментальных и ла-
бораторных методов исследования у пациентов, перенесших COVID-19. Дальнейшее изучение постковидного синдрома, 
его клинических проявлений и патофизиологических механизмов является одной из важнейших задач для общественно-
го здравоохранения.

Ключевые слова: COVID-19, постковидный синдром, долгосрочные результаты, анализы крови, ЭКГ, ультразвуковое 
исследование.
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Clinical, instrumental and laboratory data on consequences of COVID-19 in delayed period 
after admission

© N.V. POGOSOVA1, 2, D.T. KUCHIEV1, A.B. POPOVA1, 2, A.K. AUSHEVA1, 2, R.A. ZHETISHEVA1, 2, I.V. BARINOVA1, 
M.A. SAIDOVA1, T.V. BALAKHONOVA1, N.V. GOMYRANOVA1, A.N. ROGOZA1, M.A. SHARIYA1, M.A. GALAEVA1, 
A.G. BALATSINA1, O.V. STUKALOVA1, O.A. POGORELOVA1, M.I. TRIPOTEN1, F.N. PALEEV1, S.A. BOYTSOV1

1Chazov National Medical Research Centre of Cardiology, Moscow, Russia;
2Peoples’ Friendship University of Russia, Moscow, Russia

Abstract
Objective. To assess the consequences of COVID-19 in 3—7 months after discharge according to clinical, instrumental and lab-
oratory data.
Material and methods. The study included patients who underwent inpatient treatment at the COVID-19 center between 
April 2020 and June 2020. All ones agreed to participate in outpatient examination program «COVID-19 — follow-up study» 
in 3—7 months after discharge. All patients (n=213) underwent outpatient laboratory examination (general blood test, biochem-
ical blood test, highly sensitive troponin I, highly sensitive C-reactive protein (HCRP), D-dimer, N-terminal fragment of the brain 
natriuretic hormone precursor (NT-proBNP)), electrocardiography and echocardiography. A 24-hour ECG monitoring and Doppler 
ultrasound of the lower extremity veins were performed in patients who underwent these procedures in acute period of disease. 
Contrast-enhanced MRI of the heart was performed in patients whose troponin I concentration was 10-fold higher than the 99th 
percentile in acute period of disease.
Results. The study included 213 patients (55.4% men, median age 57 [49; 64] years). General blood test was normal in most pa-
tients. However, mild anemia, neutropenia and lymphopenia were detected in up to 10% of persons. Biochemical blood test re-
vealed high level of NT-proBNP in 70 (32.9%) people, HCRP in 35 (16.4%), D-dimer in 32 (15.1%) and troponin I in 14 (6.6%) 
patients. GFR <60 ml/min/1.73 m2 was detected in 16 (7.5%) patients, heart rhythm disturbances — in 25 (11.8%) patients, PQ 
prolongation — in 11 (5.4%) patients, QT prolongation — in 6 (2.8%) cases, bundle branch block — in 47.6% of patients, ST seg-
ment depression/elevation — in 33 (15.6%) patients. According to ECG monitoring data, cardiac arrhythmias (atrial fibrillation, 
non-sustained supraventricular tachycardia and ventricular tachycardia) in acute period of infection were reported in 14 (61%) pa-
tients (n=23), after 3—7 months — in 18 (78%) patients. Non-sustained supraventricular tachycardia was more common in post-
COVID period (p=0.01). There were no significant pauses or ST segment changes. According to echocardiography data, local con-
tractility disorders were detected in 12 (5.7%) patients. None patient had clinical signs of previous myocarditis. According to con-
trast-enhanced MRI (n=5), no data on acute myocarditis and post-inflammatory fibrous myocardial changes in long-term period 
were confirmed in any patient. Doppler ultrasound of lower extremity veins in acute period of infection (n=24) revealed signs 
of phlebitis in 3 (12.5%) people, post-thrombophlebitis syndrome — in 1 (4.2%) patient, signs of thrombosis — in 2 (8.3%) pa-
tients, signs of thrombosis and PTFS — in 1 (4.2%) patient. No venous lesions were found in 70.8% of patients. In long-term pe-
riod, only one patient had signs of lower extremity vein thrombosis de novo.
Conclusion. These data indicate certain changes in patients with previous COVID-19 infection. Further study of post-COVID syn-
drome, its clinical manifestations and pathophysiological mechanisms is one of the most important objectives.

Keywords: COVID-19, post-COVID syndrome, long-term results, blood tests, ECG, ultrasound.
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Введение

Новая коронавирусная инфекция COVID-19 (COrona-

VIrus Disease 2019) — инфекционное заболевание, вызван-

ное РНК-содержащим вирусом SARS-CoV-2, и чаще все-

го имеющее мультисистемный характер поражения. В свя-

зи с очень высокой контагиозностью вируса во всем мире 

в 2020 г. Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) 

объявила глобальную пандемию. В настоящее время инфи-

цировано более 768 млн человек, из которых практически 7 

млн человек умерло (по состоянию на 21 июня 2023 г.) [1].

COVID-19 может протекать как в легкой форме острой 

респираторной инфекции, так и иметь тяжелое течение 

в виде острого респираторного дистресс-синдрома [2—4].

Как правило, на начальных этапах COVID-19 пора-

жает преимущественно дыхательную систему. Тяжесть за-

болевания COVID-19 коррелирует с возрастом пациентов 

и наличием сопутствующей патологии. Известно, что сер-

дечно-сосудистые заболевания, такие как артериальная 

гипертония, ишемическая болезнь сердца, фибрилляция 

предсердий (ФП), являются неблагоприятными предикто-

рами более тяжелого течения COVID-19, развития ослож-

нений и смертельных исходов [5—9].

После выздоровления у некоторых людей сохраняет-

ся или появляется вновь довольно широкий спектр симп-

томов различной интенсивности, причем это не всегда за-

висит от исходной тяжести заболевания [10, 11]. Это по-

служило поводом для введения в мае 2020 г. специального 

термина «долгий COVID (постковидный синдром)» [12].

Распространенность постковидного синдрома в мире 

неизвестна. По данным Управления национальной стати-

стики Великобритании, у 1,8 млн человек в Великобрита-

нии (2,8% населения страны) имелись указания на те или 

иные симптомы, продолжающиеся более 4 нед после пе-

ренесенного COVID-19 [13].

По данным Центра по контролю и профилактике забо-

леваний США, 7,5% взрослых все еще испытывали стойкие 

симптомы через 3 мес или дольше после  первоначального 

диагноза COVID-19 [14]. Данные крупного метаанализа 194 

исследований (общее число включенных пациентов более 

735 тыс. человек) продемонстрировали, что у 45% выпи-

санных лиц, перенесших COVID-19, независимо от тяже-

сти течения заболевания сохраняются те или иные симпто-

мы и через 4 мес после выписки [15].

В марте 2023 г. опубликован метаанализ 11 крупных 

клинических исследований. Из более чем 5,8 млн участни-

ков почти 450 тыс. пациентов имели сердечно-сосудистые 

осложнения. Среди лиц с длительным течением COVID-19 

частота сердечно-сосудистых осложнений была в 2,3—2,5 

раза выше по сравнению с лицами контрольной группы [16].

В настоящий момент нет определенных однозначных 

лабораторных критериев постковидного синдрома. В ос-

новном с целью обследования пациентов в научных про-

граммах используется стандартный набор исследований, 

включающий общий и биохимический анализы крови, 

в том числе С-реактивный белок (СРБ), фибриноген, фер-

ритин, Д-димер, N-концевой фрагмент предшественни-

ка мозгового натрийуретического гормона (NT-proBNP). 

Следует отметить, что в отдельных случаях необходимы бо-

лее углубленные исследования воспалительных, коагуля-

ционных изменений.

В настоящее время не определены возможные вариан-

ты течения постковидного синдрома, что существенно за-

трудняет разработку эффективных стратегий и тактики ле-

чения таких пациентов.

Несмотря на то что с мая 2023 г. в связи с существен-

ным снижением числа лиц, инфицированных вирусом 

SARS-CoV-2, ВОЗ объявила об окончании пандемии ко-

ронавирусной инфекции [17], число лиц с отдаленными 

последствиями перенесенной COVID-19 (постковидным 

синдромом) все еще достаточно велико. Изучение отсро-

ченных эффектов перенесенной коронавирусной инфек-

ции COVID-19 в виде постковидного синдрома, его кли-

нических проявлений и патофизиологических механиз-

мов все еще остается одной из важных задач современного 

здравоохранения.
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Материал и методы

В исследование планировалось включение пациентов, 

прошедших стационарное лечение в COVID-центре ФГБУ 

«Национальный медицинский исследовательский центр кар-

диологии им. акад. Е.И. Чазова» Минздрава России за период 

с апреля по июнь 2020 г. (n=700), через 3—7 мес после выпи-

ски. Телефонный контакт был установлен с 612 (87,4%) па-

циентами, на участие в программе амбулаторного обследо-

вания «COVID-19 — отдаленное наблюдение» через 3—7 мес 

после выписки согласилось 213 человек (118 (55,4%) мужчин; 

медиана возраста 57 [49; 64] лет). От участия в программе от-

казалось 372 человека, 27 человек (4,4%) умерло после вы-

писки из COVID-центра, с 88 пациентами не удалось уста-

новить контакт (40 из них были жителями других регионов). 

Основные клинико-демографические характеристики, име-

ющиеся сердечно-сосудистые заболевания в момент госпи-

тализации в стационар с COVID-19 и тяжесть течения остро-

го периода COVID-19 у включенных в исследование паци-

ентов (n=213) представлены в табл. 1 и 2 [18].

В рамках этой программы проводился широкий спектр 

клинико-диагностических исследований, включающий 

комплекс лабораторных методов обследования (общекли-

нический анализ крови, биохимический анализ крови, вы-

сокочувствительный тропонин I, высокочувствительный 

СРБ (вчСРБ), Д-димер, NT-proBNP) и инструменталь-

ные исследования (электрокардиографию (ЭКГ), холте-

ровское мониторирование ЭКГ (ХМ ЭКГ), эхокардиогра-

фию (ЭхоКГ), магнитно-резонансную томографию (МРТ) 

сердца с гадолинием, дуплексное сканирование вен ниж-

них конечностей). ХМ ЭКГ и дуплексное сканирование 

вен нижних конечностей проводили пациентам, которым 

исследования выполнялись в остром периоде. МРТ  сердца 

с отсроченным контрастированием проводилось пациен-

там, у которых концентрация тропонина I в остром перио-

де заболевания COVID-19 имела десятикратное превыше-

ние — 99 процентиля.

Статистический анализ выполнен с использовани-

ем программы IBM SPSS Statistics version 23.0 (SPSS Inc., 

США). Анализ вида распределения количественных пере-

менных не проводили, поэтому все результаты представле-

ны как Ме (25%; 75%), где Ме — медиана, 25 и 75% — 25-й 

и 75-й процентили. Некоторые качественные порядковые 

переменные для наглядности (при одинаковых значениях 

медианы) представлены одновременно как Ме (25%; 75%) 

и M±SD, где M — среднее, SD — стандартное отклонение. 

Статистически значимыми считали различия при двусто-

роннем значении р<0,05.

Результаты

В ранее опубликованной статье была представлена часть 

результатов, включающая основные клинико-демографи-

ческие характеристики, впервые выявленные синдромы, 

сердечно-сосудистые и другие заболевания в постковид-

ном периоде, а также оценка наличия и степени выражен-

ности одышки по Шкале mMRC, результаты мультиспи-

ральной КТ легких в динамике, данные теста с 6-минут-

ной ходьбой, включенных в исследование пациентов [18]. 

В этой статье представлены результаты лабораторных мето-

дов, данных ЭКГ, ЭхоКГ, ХМ ЭКГ, МРТ сердца с гадоли-

нием, дуплексное сканирование вен нижних конечностей 

в динамике у изучаемой категории пациентов.

При оценке и сравнении результатов анализов в остром 

периоде заболевания COVID-19 с результатами анализов, 

полученными на момент включения в программу, отмеча-

ется их положительная динамика.

При анализе полученных результатов общего анализа 

крови на момент включения в программу амбулаторного 

обследования лиц, перенесших COVID-19, у преобладаю-

щего большинства пациентов показатели были в пределах 

нормальных значений.

Медиана количества эритроцитов составила 4,95 

(4,58; 5,25) на 1012/л; лейкоцитов — 6,4 (5,5; 7,6) на 109/л; 

Таблица 1. Основные клинико-демографические характеристи-
ки включенных в исследование пациентов, n=213
Table 1. Clinical and demographic characteristics of patients, n=213

Показатель Значение

Возраст,  л ет 57 [49; 64]

Возрастная группа, n (%):

младше 39 17 (8,0)

40—64 150 (70,4)

65 и старше 46 (21,6)

Мужской пол, n (%) 118 (55,4)

Сердечно-сосудистые заболевания, n (%):

всего 159 (74,6)

артериальная гипертония 155 (72,8)

ишемическая болезнь сердца 27 (12,7)

фибрилляция предсердий 25 (11,7)

Острое нарушение мозгового кровообра-

щения в анамн езе, n (%)

9 (4,2)

Транзиторная ишемическая атака в анам-

незе, n (%)

5 (2,3)

Индекс массы тела, кг/м2 29,4 [26,7; 33,6]

Статус курения, n (%):

не курит 142 (67,0)

курил, но прекратил 55 (25,9)

продолжает курить 15 (7,1)

Таблица 2. Тяжесть течения острого периода COVID-19 включен-
ных в исследование пациентов, n=213
Table 2. Severity of acute period of COVID-19 infection, n=213

Параметр Значение 

Оценка по шкале NEWS, баллов 5 [2; 7]

Низкий уровень (1—4 баллов), n (%) 99 (46,5)

Средний уровень (5—6 баллов), n (%) 48 (22,5)

Высокий уровень (7 и более баллов), n (%) 66 (31,0)

Степень тяжести КТ, n (%):

0 9 (3,8)

I 38 (17,9)

II 65  (30,7)

III 78 (36,8)

IV 23 (10,8)

Примечание. NEWS — Шкала для оценки тяжести состояния пациентов 

с COVID-19; КТ — компьютерная томография.

Note. NEWS — Scale for assessing the severity of the condition of patients with 

COVID-19; CT — computed tomography.



60 КАРДИОЛОГИЧЕСКИЙ ВЕСТНИК, 4, 2023
www.cardioweb.ru

Н.В.  Погосова
Последствия COVID-19 на отдаленном этапе после госпитализации по данным клинико-инструментальных 
и лабораторных методов исследования

 тромбоцитов — 229 (200,5; 257,5) на 109/л; гемоглобина — 14,6 

(13,6; 15,6) г/дл. Анемия легкой степени отмечалась у 17 (8%) 

пациентов, нейтропения — у 5 (2,3%), а лимфопения — у 1 

(0,5%) пациента. Подробнее данные представлены в табл. 3.
В биохимическом анализе крови обращали на себя вни-

мание повышенный уровень NT-proBNP у 70 (32,9%) че-

ловек, СРБ у 35 (16,4%), Д-димера у 32 (15,1%) и тропони-

на I у 14 (6,6%) пациентов. Медиана скорости клубочковой 

фильтрации (СКФ), рассчитанной по формуле CKD-EPI, 

мл/мин/1,73 м2 составила 86,6 (76,5; 96,7). При этом сни-

жение СКФ менее 60 мл/мин/1,73 м2 было выявлено у 16 

(7,5%) пациентов.

ЭКГ была зарегистрирована у 212 пациентов (одна па-

циентка отказалась от регистрации ЭКГ). По данным ЭКГ 

медиана [Ме (25%; 75%)] частоты сердечных сокращений 

(ЧСС) составила 68 (61; 75) уд/мин. Нарушения ритма серд-

ца были зарегистрированы у 25 (11,8%) пациентов. Надже-

лудочковая экстрасистолия регистрировалась чаще, чем 

желудочковая — 10 (4,7%) и 6 (2,8%) соответственно. Уд-

линение интервала PQ были зафиксированы у 11 (5,4%) па-

циентов; удлинение интервала QT — 6 (2,8%) (продолжи-

тельность интервала PQ не оценивалась у пациентов с ФП). 

Блокады ножек пучка Гиса регистрировались почти у по-

ловины пациентов — 47,6%. Изменения сегмента ST в виде 

депрессии, элевации было зарегистрировано у 33 (15,6%) 

пациентов (табл. 4).
При анализе данных ХМ ЭКГ в остром периоде забо-

левания COVID-19 (n=23) минимальная ЧСС составила 

54,1±15,2 уд/мин; средняя ЧСС — 69,9±13,1 уд/мин, а мак-

симальная — 111,0±22,4 уд/мин, а в отдаленном периоде 

при повторном исследовании минимальная ЧСС состави-

ла 46,9±9,0 уд/мин, средняя — 69,0±11,8 уд/мин, макси-

мальная — 118,3±20,2 уд/мин. Нарушения ритма  сердца 

[ФП, неустойчивые пробежки наджелудочковой тахикар-

Таблица 3. Результаты определения гематологических показателей
Table 3. Hematological data

Показатель COVID-19 Pos t-COVID p

Общий анализ крови:

эритроциты, 1012/л 4,7 [4,3; 5,1] 4,95 [4,58; 5,25] —

гемоглобин, г/дл 12,8 [11,0; 13,3] 14,6 [13,6; 15,6] —

анемия, n (%) (гемоглобин <13 г/дл у мужчин; <12 г/дл у женщин) 103 (48,4) 17 (8) 0,001

лейкоциты, 109/л 7,5 [5,8; 10,6] 6,4 [5,5; 7,6] —

лимфоциты, абс. число (тыс/мкл) 1,1 [0,7; 1,6] 2,1 [1,8; 2,5] —

лимфопения, n (%) (<0,9 тыс/мкл) 57 (26,8) 1 (0,5) Н. д.

нейтрофилы, абс. число (тыс/мкл) 4,0 [2,7; 5,8] 3,6 [2,9; 4,5] —

нейтропения, n (%) (<1,9 тыс/мкл) 43 (20,2) 5 (2,3) Н. д.

тромбоциты, 109/л 328 [258,0; 416,0] 229 [200,5; 257,5] —

Биохимический анализ крови: 

NT-proBNP, пг/мл — 70,5 [34,8; 175,3] —

повышенный уровень NT-proBNP, n (%) (>100 пг/мл у мужчин; >150 пг/мл 

у женщин)

— 70 (32,9) —

С-реактивный белок, мг/л 55,9 [134,6; 19,3 ] 2,0 [1,0; 3,9] —

повышенный уровень СРБ, n (%) (>5 мг/л) 181 (86,2) 35 (16,4) 0,001

глюкоза, ммоль/л 6,3 [5,5; 8,1] 5,46 [5,01; 6,17] —

креатинин, мкмоль/л 86,3 [71,6; 106,1] 77,8 [68,0; 86,7] —

СКФ по формуле CKD-EPI, мл/мин/1,73 м2 — 86,6 [76,5; 96,7] —

снижение СКФ, (<60 мл/мин/1,73 м2), n (%) — 16 (7,5%) —

АСТ, ЕД/л 50 [32; 83] 22 [18; 27] —

АЛТ, ЕД/л 57 [30; 101,3] 22 [17; 32,5] —

ЛДГ, ЕД/л 288 [217; 409] 193 [171; 218] —

общий холестерин, ммоль/л — 5,65 [4,62; 6,46] —

триглицериды, ммоль/л — 1,46 [0,98; 2,01] —

ХС ЛНП, ммоль/л — 3,59 [2,61; 4,11] —

ХС ЛВП, ммоль/л — 1,34 [1,17; 1,59] —

повышенный уровень Д-димера, n (%) (>243 нг/мл либо >0,50 мкг/мл) 108 (59,7)* 32 (15,1) —

повышенный уровень тропонина I, n (%) (>34,2 пг/мл у мужчин; >15,6 пг/мл 

у женщин)

22 (13,1)** 14 (6,6) —

Примечание. Здесь и в табл. 5: ЛДГ — лактатдегидрогеназа; ХС ЛНП — холестерин липопротеидов низкой плотности; ХС ЛВП — холестерин липопроте-

идов высокой плотности; Н. д. — недостоверно. В остром периоде заболевания ряд анализов не опре делялся (в таблице отмечены знаком «—»).

* — определено у 181 человек; ** — определено у 168 человек.

Note. Here and in table 5: LDH — lactate dehydrogenase; LDL cholesterol — low—density lipoprotein cholesterol; HDL cholesterol — high—density lipoprotein cho-

lesterol; ND — unreliable. In the acute period of the disease, a number of tests were not determined (marked with a «—» sign in the table).

* — determined in 181 people; ** — defined in 168 people.
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дии (НЖТ) и желудочковой тахикардии (ЖТ)] в остром пе-

риоде болезни были зарегистрированы у 14 (61%) пациен-

тов (у 6 человек — ФП, у 5 — пробежки НЖТ, у 1 — про-

бежки ЖТ, у 1 пациента ФП сочеталась с пробежками ЖТ 

и также у 1 — сочетание пробежек НЖТ и ЖТ). Через 3—7 

мес после выписки из COVID-центра нарушения ритма 

сердца зарегистрированы у 18 (78%) пациентов (у 2 паци-

ентов на протяжении всего времени мониторирования ЭКГ 

регистрировалась ФП, у 2 пациентов — пароксизмальная 

форма ФП с пробежками НЖТ в моменте восстановления 

синусового ритма, у 10 — пробежки НЖТ, у 1 человека — 

сочетание ФП и пробежек ЖТ и у 3 — сочетание пробежек 

НЖТ и ЖТ). Таким образом, как показывают результаты, 

ФП в остром периоде зарегистрирована у 7 (30%) паци-

ентов (известно, что у 4 пациентов ранее в анамнезе была 

пароксизмальная форма, у 2 — постоянная форма, у одно-

го — впервые зарегистрированный пароксизм ФП). Под-

робная информация представлена в табл. 5. Следует отме-

тить, что значимых пауз (RR>2000 мс) и изменений сег-

мента ST не зарегистрировано.

ЭхоКГ в остром периоде заболевания COVID-19 бы-

ла выполнена 66 пациентам (результаты приведены в табл. 
6). Нарушения локальной сократимости по данным ЭхоКГ 

в остром периоде заболевания COVID-19 были выявлены 

у 15 (22,7%) пациентов: у 8 человек по медицинским до-

кументациям имелись данные о перенесенном инфаркте 

миокарда (ИМ) в анамнезе, у 7 пациентов нарушения ло-

кальной сократимости были выявлены впервые. Из вновь 

выявленных случаев нарушений локальной сократимости 

у 3 пациентов такие изменения возникли на фоне развив-

Таблица 4. Результаты ЭКГ в постковидном периоде, n=212
Table 4. ECG data in post-COVID period, n=212

Показатель Значение

ЧСС, уд/мин [Ме (25%; 75%)] 68 [61; 75]

Нарушения ритма сердца, n (%) 25 (11,8)

Экстрасистолия, n (%):

нет 196 (92,5)

наджелудочковая 10 (4,7)

желудочковая 6 (2,8)

Фибрилляция предсердий, n (%) 8 (3,8)

Удлинение интервала PQ (>200 мс), n (%)* 11 (5,4)

Удлинение интервала QT (у муж. — >0,45 с; у жен. >0,47 с), n (%) 6 (2,8)

Блокады ножек пучка Гиса, n (%) 101 (47,6)

Признаки гипертрофии ЛЖ, n (%) 29 (13,7)

Признаки изменений сегмента ST (депрессии/элевации), n (%) 33 (15,6)

Примечание. ЛЖ — левый желудочек; * — продолжительность интервала PQ не анализировали у пациентов с фибрилляцией предсердий.

Note. LV — left ventricle; * — the duration of the PQ interval was not analyzed in patients with atrial fibrillation.

Таблица 5. Результаты холтеровского мониторирования ЭКГ
Table 5. Results of Holter ECG monitoring

Пок азатель
COVID-19, n=23 Post-COVID, n=23

р 
значение значение

Минимальная ЧСС, уд/мин 54,1±15,2 46,9±9,0 Н. д.

Средняя ЧСС, уд/мин 69,9±13,1 69,0±11,8 Н. д.

Максимальная ЧСС, уд/мин 111,0±22,4 118,3±20,2 Н. д.

Нарушения ритма сердца, n (%) 14 (61) 18 (78) Н. д.

Ритм ЭКС, n (%) 2 (9) 2 (9) Н. д.

Фибрилляция предсердий, n (%) 7 (30) 5 (22) Н. д.

НЖЭС, n (%) 16 (70) 18 (78) Н. д.

Более 10 НЖЭС в час, n (%) 5 (22) 5 (22) Н. д.

ЖЭС, n (%) 21 (91) 18 (78) Н. д.

Более 10 ЖЭС в час, n (%) 6 (26) 4 (17) Н. д.

Политопные ЖЭС, n (%) 13 (56) 10 (43) Н. д.

Пробежки НЖТ (3 и более НЖЭС), n (%) 6 (26) 15 (65) 0,01

Пробежки ЖТ (3 и более ЖЭС), n (%) 3 (13) 4 (17) Н. д.

Гемодинамически значимые паузы (RR>2000 мс, n (%) 0 0  —

Изменения сегмента ST, n (%) 0 0 —

Примечание. ЭКС — электрокардиостимулятор; НЖЭС — наджелудочковые экстрасистолы; ЖЭС — желудочковые экстрасистолы; НЖТ — наджелудоч-

ковая тахикардия; ЖТ — желудочковая тахикардия.

Note. EX — pacemaker; NZHES — supraventricular extrasystoles; ZHES — ventricular extrasystoles; NZHT — supraventricular tachycardia; ZHT — ventricular tachy-

cardia.
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шегося пароксизма ФП (тахиформа), у 4 пациентов — на 

фоне основного заболевания (у 3 пациентов — острый ин-

фаркт миокарда (ИМ) (одномоментная реваскуляризация 

инфаркт-связанной коронарной артерии) и у 1 пациента 

— кардиомиопатия Такоцубо).

В постковидном периоде ЭхоКГ выполнена 211 паци-

ентам (2 человека из включенных в программу отказались 

от проведения исследования). При проведении ЭхоКГ фрак-

ция выброса (ФВ) у большинства пациентов была нормаль-

ная (медиана составила 60 (60; 60). Данные представлены 

в табл. 6. Нарушения локальной сократимости по данным 

ЭхоКГ выявлены у 12 (5,7%) пациентов, из них у 10 чело-

век по медицинским документациям имеются данные о пе-

ренесенном ИМ в анамнезе (из которых — 2 человека с ИМ 

в период госпитализации по поводу COVID-19), у 1 чело-

века нарушение локальной сократимости выявлено впер-

вые (ИМ после выписки отрицает), у 1 ЭхоКГ проводилось 

впервые, что затрудняет оценить его результаты в динами-

ке. В сравнении с данными ЭхоКГ в остром периоде забо-

левания COVID-19 обращает на себя внимание нормализа-

ция сократительной способности миокарда у 5 пациентов (у 

3 пациентов, у которых нарушения локальной сократимо-

сти развились на фоне нарушений ритма сердца (тахифор-

ма фибрилляции предсердий), у 1 пациента с перенесенным 

ИМ на фоне ангиопластики со стентированием инфаркт-

связанной артерии и у 1 пациента с кардиомиопатией Тако-

цубо). При определении систолического давления в легоч-

ной артерии (СДЛА) у 47 (22,3%) пациентов при качествен-

ной оценке признаки легочной гипертензии отсутствовали, 

еще у 3 (1,4%) пациентов измерение СДЛА было затрудне-

но из-за слабовыраженной струи трикуспидальной регурги-

тации. У остальных пациентов (n=161) СДЛА было измере-

но количественно; его значения варьировалось от 20 до 65 

мм рт.ст. Повышение СДЛА более 30 мм рт.ст. отмечалось 

в 16,6%, более 60 мм рт.ст. — в 0,5% случаев. Изменения ди-

астолической функции выявлены у 147 пациентов, из кото-

рых у 35 человек зарегистрирована диастолическая дисфунк-

ция по данным тканевой миокардиальной допплерэхокар-

диографии, у 107 человек — диастолическая дисфункция 1 

типа, у 4 человек — 2 типа, у 1 человек — 1 типа.

МРТ сердца с отсроченным контрастированием плани-

ровалось провести пациентам, у которых концентрация тро-

понина I в остром периоде заболевания COVID-19 имела де-

сятикратное превышение 99 процентиля (у всех пациентов, 

согласившихся принять участие в обследовании (n=7), кос-

венные признаки повреждения миокарда по данным ЭхоКГ 

отсутствовали). На проведение данного исследования согла-

сились 5 человек, у которых были выявлены хронические 

ишемические изменения сердца, и ни у 1 больного данных 

за острый миокардит и поствоспалительные фиброзные из-

менения миокарда в отдаленном периоде не получено.

Дуплексное сканирование вен нижних конечностей 

в остром периоде коронавирусной инфекции было прове-

дено 24 пациентам. По данным исследования, изменения 

вен нижних конечностей было выявлено у 7 (29,2%) чело-

век [из них у 3 (12,5%) человек выявлен флебит, у 1 (4,2%) 

— посттромбофлебитический синдром (ПТФС), у 2 (8,3%) 

— тромбоз вен нижних конечностей, и у 1 (4,2%) пациен-

та обнаружены признаки тромбоза в сочетании с ПТФС)]. 

При повторном исследовании через 3—7 мес после перене-

сенной коронавирусной инфекции (n=24) изменения вен 

нижних конечностей выявлены у 5 пациентов. При этом 

у 1 пациента признаки тромбоза вен нижних конечностей 

выявлены впервые. У 4 из 7 пациентов, у которых были вы-

явлены изменения в остром периоде коронавирусной ин-

фекции, изменения вен сохранялись и на момент повтор-

ного исследования (у 1 пациента сохранялись признаки 

флебита, у 1 человека — ПТФС, у 2 — признаки тромбоза).

Обсуждение

Данные результаты являются продолжением исследова-

ния отдаленных последствий COVID-19, опубликованного 

Таблица 6. Результаты ЭхоКГ
Table 6. Echocardiography data

Показатель COVID-19, n=66 Post-COVID, n=211

ФВ ЛЖ, % [Ме (25%; 75%)] 60 [50; 60] 60 [60; 60]

СДЛА, мм рт.ст. [Ме (25%; 75%)] 35 [29; 47] 28 [25; 30]

Повышение СДЛА, мм рт.ст., %:

более 30 22 (53,6) 35 (16,6)

60 — 0,5

Нарушение локальной сократимости, n (%) 15 (22,7) 12 (5,7)

Митральный стеноз, n (%) 0 0

Митральная регургитация, n (%) 3 (4,5) 3 (1,4)

Аортальный стеноз, n (%) 3 (4,5) 3 (1,4)

Аортальная регургитация, n (%) 2 (3,0) 2 (0,9)

Диаст олическая дисфункция ЛЖ, n (%) — 147 (69,7)

Тип диастолической дисфункции ЛЖ, n (%):

тип 1 — 107 (50,7)

тип 2 — 4 (1,9)

тип 3 — 1 (0,5)

по данным ТМД — 35 (16,6)

Примечание. ФВ ЛЖ — фракция выброса левого желудочка; ТМД — тканевая миокардиальная допплерэхокардиография.

Note. LVEF — left ventricular ejection fraction; TMD — tissue myocardial doppler echocardiography.
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ранее (программа амбулаторного обследования «COVID-19 

— отдаленное наблюдение»). В предыдущей статье подроб-

но изложены особенности выборки включенных пациен-

тов (случайная последовательная выборка) [18].

Изучение отдаленных последствий перенесенной ко-

ронавирусной инфекции COVID-19 у пациентов остается 

крайне актуальной. По результатам проведенного анализа 

этих пациентов, находившихся на стационарном лечении 

в COVID-центре ФГБУ «Национальный медицинский ис-

следовательский центр кардиологии им. акад. Е.И. Чазо-

ва» Минздрава России 2020 г., через 3—7 мес, по данным 

оценки большого спектра клинико-инструментальных и ла-

бораторных показателей, у большинства пациентов отсут-

ствовали значимые отклонения.

По нашим данным, на момент обследования по про-

грамме долгосрочного наблюдения у преобладающего боль-

шинства пациентов показатели общего анализа крови бы-

ли в пределах нормальных значений, однако до 10% вклю-

ченных лиц имели анемию (легкой степени), нейтропению, 

лимфопению.

По данным литературы, у 40—60% пациентов, госпи-

тализированных с COVID-19, развивается анемия [19, 20]. 

По результатам исследований итальянских коллег, прове-

денного во время пика вспышки COVID-19 в Италии, уста-

новлено, что 39% госпитализированных пациентов нужда-

лись в переливании крови. В анализе сообщается, что чем 

тяжелее было течение COVID-19 и, соответственно, чем 

дольше было пребывание в стационаре, тем чаще диагно-

стировалась анемия [21].

В исследовательских работах отдаленных последствий 

коронавирусной инфекции также сообщается о сохранении 

анемии у некоторых пациентов и в отдаленном периоде 

после выздоровления. Как демонстрируют результаты ис-

следования A. Hudgins, у 34,1% лиц с диагнозом COVID-19 

через 180 дней после постановки диагноза COVID-19 со-

хранялась анемия. Автором сделан вывод, что в основном 

подвержены анемии были лица, имеющие в анамнезе он-

кологические заболевания, диабет или пациенты, госпита-

лизированные с тяжелой формой COVID-19 [22].

В нашем исследовании у 26 человек был сахарный ди-

абет (преимущественно сахарный диабет 2-го типа (n=25), 

и 104 человека имели средне-тяжелую и тяжелую форму 

COVID-19 (по данным КТ (КТ III—IV ст.). Онкологиче-

ские пациенты в наше исследование не были включены.

В биохимическом анализе крови у наших пациентов 

у каждого третьего человека (32,9%) обнаружено повыше-

ние уровня NT-proBNP. Также установлено повышение 

уровня вчСРБ (у 16,4% пациентов); Д-димера (у 15,1%) 

и тропонина I (у 6,6%). По данным результатов исследо-

ваний международных коллег, метаанализ с включени-

ем 47910 пациентов (возраст 17—87 лет) продемонстри-

ровал повышение следующих лабораторных показателей: 

Д-димер (20%), NT-proBNP (11%), СРБ (8%). Также в ме-

таанализе оценивались и другие показатели: ферритин сы-

воротки был повышен у 8% обследованных, прокальцито-

нин — у 4% и интерлейкин-6 — у 3% (не входили в задачи 

нашего протокола) [23].

Эти различия могут быть обусловлены выборкой па-

циентов и тяжестью сопутствующей патологии.

При анализе ЭКГ преимущественно у всех лиц, согла-

сившихся принять участие в программе амбулаторного об-

следования пациентов, перенесших COVID-19, была за-

регистрирована нормосистолия (медиана [Ме (25%; 75%)] 

ЧСС составила 68 (61; 75) уд/мин). Зарегистрированные 

нарушения ритма сердца были выявлены у 25 (11,8%) па-

циентов (наджелудочковая экстрасистолия — у 10 (4,7%), 

желудочковая — у 6 (2,8%). Удлинение интервала PQ были 

зафиксированы у 11 (5,4%) пациентов; удлинение интер-

вала QT — 6 (2,8%). Блокады ножек пучка Гиса регистри-

ровались почти у половины пациентов — 47,6%. Призна-

ки ишемии миокарда были зарегистрированы у 33 (15,6%) 

пациентов.

В обзорной статье M.S. Ramadan и соавт. анализируют 

9 исследований, в которых сообщалось о результатах ЭКГ, 

общее количество участников составило 828 человек (678 

пациентов и 150 человек в контрольной группе). Из 678 

пациентов у 26 человек выявлены изменения сегмента ST 

(включая элевацию и депрессию) (n=26/678; медиана 0%; 

диапазон 0—10%), у 26 человек — блокада правой ножки 

пучка Гиса (n=26/678; медиана 0%; диапазон 0—18%) и у 2 

человек регистрировалась синусовая тахикардия (n=2/678; 

медиана 0%; диапазон 0—2%) [24].

Выявление нарушений ритма при регистрации ЭКГ 

также описывается в исследованиях, включающих паци-

ентов с постковидным синдромом, что требовало прове-

дение ХМ ЭКГ для верификации диагноза.

В нашем исследовании ХМ ЭКГ выполнялось паци-

ентам, которым ранее в остром периоде проводилось та-

кое исследование, а также пациентам при наличии жа-

лоб на нарушения ритма сердца в постковидном перио-

де. По полученным результатам выявлено, что нарушения 

ритма сердца в остром периоде были зарегистрированы 

у 14 (61%) пациентов из обследованных, а через 3—7 мес 

после выписки из COVID-центра — у 18 (78%) пациен-

тов. Преимущественно у наших пациентов регистриро-

вались наджелудочковые нарушения ритма сердца как 

в остром периоде инфекции, так и в отдаленном периоде 

наблюдения (в остром периоде инфекции зарегистриро-

вано:  пробежки НЖТ у 6 (26%) пациентов, а пробежки 

ЖТ — у 3 (13%); тогда как в отдаленном периоде пробеж-

ки НЖТ регистрировались у 15 (65%) пациентов (р=0,01), 

а пробежки ЖТ — у 4 (17%).

Влияние COVID-19 на возникновение нарушений рит-

ма сердца изучалось во многих исследованиях. Анализ дан-

ных ХМ ЭКГ в отдаленном периоде показал, что у пациен-

тов в постковидный период чаще регистрировалась экстра-

систолия, суправентрикулярная и желудочковая пробежки 

тахикардии [25, 26].

По данным опубликованного в феврале 2022 г. анали-

за кардиоваскулярных событий, через 1 год после перене-

сенной инфекции у 153 760 пациентов по сравнению с ана-

логичными пациентами без анамнеза COVID-19 выявлен 

повышенный риск ФП (ОР 1,71) и других нарушений сер-

дечного ритма [27].

В исследовании, проведенном в Италии, в котором 

приняли участие 696 пациентов с перенесенной COVID-19, 

продемонстрировано значительное увеличение бремени 

желудочковых нарушений ритма у больных. Исследова-

тели связывают эти изменения со снижением физической 

активности пациентов и снижением вариабельности сер-

дечного ритма [28].

В другом многоцентровом исследовании с участи-

ем 204 лиц, перенесших COVID-19, через 3 мес после 

 выздоровления также сообщается о более высокой часто-

те развития желудочковых нарушений ритма у пациентов 

по сравнению с контрольной группой лиц, не болевших 
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COVID-19 (27% пациентов имели нарушение ритма серд-

ца) [29, 30].

У большинства обследованных нами пациентов при 

проведении ЭхоКГ фракция выброса была сохранной. 

Нарушения локальной сократимости выявлены у 5,7% 

пациентов (причем у большинства (у 10 человек) имеют-

ся указания на перенесенный ИМ в анамнезе, у 1 выяв-

лено впервые (ИМ после выписки отрицает) и у 1 отсут-

ствуют данные в остром периоде, что затрудняет оценку 

результатов ЭхоКГ в динамике. Ни у одного из вклю-

ченных нами пациентов не было клинических призна-

ков, позволяющих заподозрить перенесенный миокар-

дит. МРТ в нашем исследовании проводилось не всем 

пациентам (планировалось проведение у всех лиц, у ко-

торых было выявлено значимое повышение тропонина I 

в остром периоде болезни COVID-19 (n=7), на проведе-

ние этого исследования согласились 5 человек). По дан-

ным МРТ не получено информации за острый миокар-

дит и поствоспалительные фиброзные изменения мио-

карда в отдаленном периоде.

По данным литературы, частота развития миокардита 

после COVID-19 варьирует от 8 до 12% [31].

Во многих работах также имеются доказательства то-

го факта, что COVID-19 может являться триггером неста-

бильности атеросклеротических бляшек [32].

Как показывают исследования, любые инфекционные 

заболевания ассоциированы с риском тромботических ос-

ложнений [33, 34].

Пациенты с тяжелой формой COVID-19 имеют высо-

кий риск тромботических осложнений во время пребы-

вания в стационаре [35]. Как показывают исследования, 

частота развития тромбоэмболических осложнений у па-

циентов, госпитализированных в ОРИТ, составляет 20,6—

31,0% [36, 37].

В журнале The Lancet Infectious Diseases опубликова-

ны результаты исследования, проведенного E. Burn и со-

авт., в котором изучалась 90-дневная частота развития ве-

нозных и артериальных тромбоэмболии и смерти у паци-

ентов, перенесших COVID-19 (анализ пациентов 5 стран: 

Нидерландов, Италии, Испании, Великобритании и Гер-

мании). Исследование показало существенные различия 

между разными странами: частота встречаемости веноз-

ных тромбозов в Нидерландах составляла 2    :1 тыс. человек, 

в то время как в Испании — 8:1 тыс.; а встречаемость а  р те-

риальных тромбозов варьировала от 1:1 тыс. человек в Ве-

ликобритании и до 8:1 тыс. в Испании [38].

Однако до сих пор менее изученными остаются долго-

срочные риски тромботических событий у пациентов с лег-

кой формой течения COVID-19 [39].

В нашем исследовании дуплексное сканирование вен 

нижних конечностей проводилось лишь тем пациентам, 

которым исследование было проведено во время нахожде-

ния в COVID-центре нашего учреждения. При этом толь-

ко у одного пациента из обследованных выявлен тромбоз 

вен нижних конечностей в отдаленном периоде, генез ко-

торого может быть связан с отдаленными последствиями 

SARS-CoV-2 инфекции.

Таким образом, представленные результаты исследо-

вания свидетельствуют о наличии отдаленных негативных 

последствий новой коронавирусной инфекции COVID-19 

и необходимости дальнейшего изучения этой категории па-

циентов. Очевидно, что дальнейшее изучение постковид-

ного синдрома, его клинических проявлений и патофи-

зиологических механизмов является одной из важнейших 

задач для общественного здравоохранения. Накопление 

дальнейшей информации поможет при разработке наибо-

лее оптимальных стратегий скрининга, а также терапевти-

ческих вмешательств, направленных на эту непростую ка-

тегорию больных.
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Качество жизни и функциональный статус пациентов 
после протезирования аортального клапана аутоперикардом
© С.С.  БАДАЛЯН, Р.Н. КОМАРОВ, Н.М. БАБАКУЛОВА, А.М. ИСМАИЛБАЕВ
ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова» Минздрава России (Сеченовский 
Университет), Москва, Россия

Резюме
Цель исследования. Оценка качества жизни и функционального статуса пациентов в среднеотдаленные сроки после про-
тезирования аортального клапана аутологичным перикардом.
Материал и методы. Проведено проспективное контролируемое одноцентровое исследование, включившее 71 пациента, 
с оценкой в среднеотдаленные сроки после изолированного хирургического лечения стеноза клапана аорты. Исследуе-
мая популяция разделена на следующие группы: 1-я группа — AVNeo М (n=24) — пациенты молодого и среднего возраста 
(от 19 до 50 лет), перенесшие аутоперикардиальную неокуспидизацию; 2-я группа — AVNeo В (n=23) — пациенты старшей 
возрастной группы (от 51 до 79 лет), перенесшие аутоперикардиальную неокуспидизацию; 3-я группа — ПАК (n=24) — па-
циенты молодого и среднего возраста (от 26 до 50 лет), перенесшие механическое протезирование. Нами выбраны следу-
ющие контрольные точки: функциональные (тест 6-минутной ходьбы и функциональный класс по NYHA) и точки, касаю-
щиеся качества жизни (опросники Perchinsky и SF-36).
Результаты. Наибольшую дистанцию в ходе теста 6-минутной ходьбы прошли пациенты 1-й (AVNeo М) и 2-й (AVNeo В) групп — 
357±110,1 и 352±101 м (р=0,865) соответственно, наименьшую — пациенты 3-й группы (ПАК) — 248,2±89,1 м (р<0,01). Па-
циенты 1-й (AVNeo М) и 2-й (AVNeo В) групп в сравнении с 3-й (ПАК) группой продемонстрировали лучшие показатели ка-
чества жизни в отношении физического функционирования, физической роли, телесной боли, общего здоровья, жизнеспо-
собности и социального функционирования. По результатам клапанного опросника Perchinsky пациентам 1-й (AVNeo М) 
и 2-й (AVNeo В) групп в сравнении с 3-й (ПАК) группой чаще доставляла дискомфорт необходимость последующего наблю-
дения, возможность клапанассоциированных осложнений, риск отказа клапана и повторной операции. В свою очередь, па-
циенты 3-й группы (ПАК) были недовольны частыми анализами крови и высоким риском кровотечений.
Заключение. Большинство пациентов после аутоперикардиальной неокуспидизации в сравнении с перенесшими механи-
ческое протезирование отличаются более высокой толерантностью к физическим нагрузкам. Пациентам, перенесшим ау-
топерикардиальную неокуспидизацию аортального клапана, в сравнении с группой механического протезирования, чаще 
доставляет дискомфорт необходимость последующего наблюдения, возможность клапанассоциированных осложнений, 
риск отказа клапана и повторной операции.

Ключевые слова: аутоперикардиальная неокуспидизация, качество жизни, функциональный статус.
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Quality of life and functional status of patients after autologous pericardial aortic valve 
reconstruction
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Sechenov First Moscow State Medical University, Moscow, Russia

Abstract
Objective. To assess the quality of life and functional status of patients in mid-term period after autologous pericardial aortic valve 
reconstruction.
Material and methods. A prospective controlled single-center study included 71 patients after surgical treatment of aortic steno-
sis. Patients were divided into the following groups: group 1 (AVNeo M, n=24) — young and middle-aged patients (19—50 years) 
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who underwent autologous pericardial neocuspidization; group 2 (AVNeo B, n=23) — older patients (51—79 years) who under-
went autologous pericardial neocuspidization; group 3 (AVR, n=24) — young and middle-aged patients (26—50 years) who un-
derwent aortic valve replacement. We analyzed functional outcomes (6-minute walk test and NYHA functional class) and quali-
ty of life (Perchinsky and SF-36 questionnaires).
Results. Pericardial neocuspidization in appropriate groups was followed by the longest distance in 6-minute walk test (357±110.1, 
352±101 and 248.2±89.1 m, respectively, p<0.01). The same patients demonstrated the best indicators of quality of life regarding 
physical functioning, physical role, body pain, general health, vitality and social functioning. According to the Perchinsky ques-
tionnaire, patients after autologous pericardial aortic valve reconstruction were more often irritated by the need for follow-up, risk 
of valve-associated complications, valve failure and repeated surgery. In turn, patients after AVR were dissatisfied with frequent 
blood tests and high risk  of bleeding.
Conclusion. Most patients after aortic valve neocuspidization have a higher tolerance to physical activity compared to AVR. These 
ones are more often irritated by the need for follow-up, risk of valve-associat ed complications, valve failure and repeated surgery.

Keywords: autologous pericardial neocuspidization, quality of life, functional status.
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Введение

Привлекательность ухода от механического протези-

рования аортального клапана (АК) основана на убежде-

нии хирургов, что реконструкция АК дает пациенту воз-

можность жить без бремени длительной антикоагулянтной 

терапии и связанных с ней рисков, что может обеспечить 

более высокое качество жизни (КЖ). В последнее десяти-

летие среди практикующих кардиохирургов набирает по-

пулярность процедура реконструкции АК путем неокуспи-

дизации аутоперикардиальными неостворками (AVNeo) [1, 

2]. Следует отметить, что процедура неокуспидизации ау-

топерикардом показывает многообещающие и приемле-

мые результаты в отношении гемодинамических показа-

телей и свободы от повторных вмешательств, хотя вопрос 

«делать или не делать?» постоянно обсуждается в современ-

ном кардиохирургическом сообществе. По данным различ-

ных авторов, выбор стратегии хирургии АК определяется 

не только прогнозируемыми хорошими клиническими ре-

зультатами, но и ожидаемым более высоким КЖ [3, 4]. От-

носительно недавнее внедрение в широкую хирургическую 

практику процедуры AVNeo определяет отсутствие каких-

либо отчетов о КЖ пациентов в среднесрочной перспективе.

Цель исследования — оценка качества жизни и функ-

ционального статуса в среднеотдаленные сроки после про-

тезирования АК аутологичным перикардом.

Материал и методы

В представленное проспективное контролируемое од-

ноцентровое исследование включен 71 пациент. Все иссле-

дуемые оценивались в среднеотдаленные сроки (до 70 мес) 

после изолированного хирургического лечения стеноза кла-

пана аорты. Решение о виде оперативного лечения прини-

малось кардиокомандой. Исследуемая популяция (n=71) 

разделена на следующие группы: 1-я группа — AVNeo М 

(n=24) — это пациенты молодого и среднего возраста (от 

19 до 50 лет), перенесшие аутоперикардиальную неоку-

спидизацию АК; 2-я группа — AVNeo В (n=23) — это па-

циенты старшей возрастной группы (от 51 до 79 лет), пе-

ренесшие аутоперикардиальную неокуспидизацию АК; 3-я 

группа — ПАК (n=24) — это пациенты молодого и среднего 

возраста (от 26 до 50 лет), перенесшие механическое про-

тезирование АК.

Критерии включения: пациенты, перенесшие в анамне-

зе изолированную коррекцию стеноза АК методом аутопе-

рикардиальной неокуспидизации и механического проте-

зирования, в возрасте старше 18 лет; добровольное согла-

сие пациента на участие в исследовании.

Критерии невключения: пациенты, перенесшие биоло-

гическое протезирование АК; пациенты с ишемической 

болезнью сердца на фоне гемодинамически значимого по-

ражения коронарных артерий; иная кардиальная патоло-

г ия, требующая хирургической коррекции (за исключе-

нием шовной пластики митрального клапана); патология 

грудного, брюшного отдела аорты, а также их ветвей, тре-

бующая хирургической коррекции; пациенты, перенесшие 

коррекцию стеноза АК в возрасте младше 18 лет.

Критерии исключения: пациенты, отказавшиеся уча-

ствовать в исследовании.

Для достижения цели исследования выбраны следую-

щие контрольные точки: функциональные (тест 6-минут-

ной ходьбы (ТШХ) и функциональный класс (ФК) по NY-

HA) и точки, касающиеся качества жизни (результаты, по-

лученные при помощи клапанного опросника Perchinsky, 

результаты краткого опросника SF-36, приверженность 

к кардиотропной терапии).

Очное обследование пациентов предполагало два визи-

та в клинику: визит 1 (сбор жалоб, анамнеза, физикальное 

обследование, ознакомление с меддокументацией, запол-

нение опросников КЖ) и визит 2: ЭКГ, тест 6-минутной 
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ходьбы. Средний срок обследования пациентов с момен-

та операции составил в 1-й группе (AVNeo М) — 54,5±4 

мес, во 2-й группе (AVNeo В) — 39,6±5,8 мес и в 3-й груп-

пе (ПАК) — 48,75±16,6 мес.

Возрастные, гендерные и антропометрические показа-

тели представлены в табл. 1. Учитывая дизайн исследова-

ния, во 2-й группе (AVNeo В) отмечен значимо более стар-

ший возраст пациентов, тогда как в 1-й (AVNeo М) и 3-й 

(ПАК) группах пациенты были сопоставимы в этом отно-

шении. Гендерные и антропометрические показатели меж-

ду группами не отличались.

Дооперационный функциональный статус, сопутству-

ющая кардиальная и экстракардиальная патология пред-

ставлены в табл. 2. Статистически достоверная разница 

выявлена лишь в отношении гипертонической болезни: 

в 1-й группе (AVNeo М) таких пациентов оказалась значи-

мо меньше, чем в других когортах.

При сравнении дооперационных данных, касающихся 

АК, группы оказались сопоставимы в отношении частоты 

инфекционного эндокардита, узкого фиброзного кольца 

и бикуспидального АК (табл. 3). Стоит отметить, что иссле-

дуемые когорты также не отличались в отношении диаметра 

фиброзного кольца АК, причем во всех 3 группах отмече-

на тенденция к формированию узкого фиброзного кольца.

В табл. 4 представлены эхокардиографические показа-

тели пациентов, диагностированные в раннем послеопера-

ционном периоде. Этот анализ выявил, что две когорты ау-

топерикардиальной неокуспидизации продемонстрировали 

значимое снижение пикового трансаортального градиента 

и скорости на АК в сравнении с 3-й группой (ПАК) (р<0,01). 

Другие эхокардиографические параметры в раннем после-

операционном периоде между группами не отличались.

Определение функционального класса сердечной не-

достаточности проводилось на основании классифика-

ции NYHA, пересмотренной в 1994 г. [5]. При проведении 

ТШХ пациенту ставится задача — пройти как можно боль-

шую дистанцию за 6 мин в своем собственном темпе (по 

измеренному (30 м) и размеченному через каждый 1 м ко-

ридору), после чего регистрируется преодоленное рассто-

яние. Дистанцию, пройденную в течение 6 мин (6MWD), 

измеряют в метрах и сравнивают с должным показателем 

6МWD (i), который вычисляют по формулам, учитывающим 

возраст в летах, массу тела в килограммах, рост в сантиме-

трах, индекс массы тела [6]. У больных с ХСН результаты 

пробы с 6-минутной ходьбой коррелируют с ФК сердечной 

недостаточности и параметрами потребления кислорода. 

При оценке эффективности лечения минимальное досто-

верное улучшение — увеличение дистанции на 70 м по срав-

нению с исходным результатом.

Оценка качества жизни пациентов проводилась при 

помощи 2 опросников: краткого опросника о состоянии 

здоровья (SF-36) [7] и клапанного опросника Perchinsky [8].

Краткий опросник о состоянии здоровья содержит 36 

пунктов, сгруппированных в 8 шкал: физическое функцио-

нирование, ролевая деятельность, телесная боль, общее 

здоровье, жизнеспособность, социальное функциониро-

вание, эмоциональное состояние и психическое здоровье. 

Показатели каждой шкалы варьируют между 0 и 100, где 

Таблица 1. Сравнение возрастных, гендерных и антропометрических параметров между группами
Table 1. Age, gender and anthropometric parameters in all groups

 Показатель 1-я группа, AVNeo М, n=24 2-я группа, AVNeo В, n=23 3-я группа (ПАК), n=24 p

Возраст, лет, M±SD  36,1±11,2  65±6,5 41,5±7,4 1/
2
<0,01

2/
3
<0,01

Мужской пол, n (%) 10 (41,7) 13 (56,5) 10 (41,7) 0,601

BSA, м2, M±SD 1,83±0,22 1,87±0,16 1,85±0,15 0,397

BMI, (кг/м2, M±SD 28,1±4,75 28±3,8 29,2±3,8 0,634

Примечание. BMI — индекс массы тела; BSA — площадь поверхности тела.

Note. BMI — body mass index; BSA — body surface area.

Таблица 2. Дооперационный функциональный статус, сопутствующая кардиальная и экстракардиальная патология, n (%)
Table 2. Preoperative functional status, concomitant cardiac and extra-cardiac diseases, n (%)

Показатель
1-я группа, AVNeo М, 

n=24

2-я группа, AVNeo 

В, n=23

3-я группа, ПАК, 

n=24
p

ХСН 2 ФК и выше 18 (75) 18 (78,3) 15 (62,5) 0,388

Гипертоническая болезнь 4 (16,7) 18 (78,3) 10 (41,7) 1/
2
<0,01

2/
3
 0,02

1/
3
 0,05

ХОБЛ 2 (8,3) 1 (4,3) 2 (8,3) 0,691

СД 1 (4,2) 4 (17,4) 4 (16,7) 0,344

ОНМК в анамнезе 2 (8,3) 1 (4,3) 1 (4,2) 0,575

Клинически значимые наджелудочковые 

или желудочковые аритмии

10 (41,7) 10 (43,5) 6 (25) 0,358

 ХПН 1 (4,2) 2 (8,7) 0 0,525

Примечание. ХСН — хроническая сердечная недостаточность; ХОБЛ — хроническая обструктивная болезнь легких; СД — сахарный диабет; ОНМК — 

острое нарушение мозгового кровообращения; ХПН — хроническая почечная недостаточность.

Note. CHF — chronic heart failure; COPD — chronic obstructive pulmonary disease; DM — diabetes mellitus; ONMC — acute cerebrovascular accident; CRF — 

chronic renal failure.
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100  отражают полное здоровье. Все шкалы формируют два 

показателя: душевное и физическое благополучие. Резуль-

таты представляются в виде оценок в баллах по 8 шкалам, 

составленных таким образом, что более высокая оценка 

указывает на более высокий уровень КЖ. Подробное опи-

сание подсчета данных, полученных при помощи опросни-

ка SF-36, представлено в работе С. McHorney и соавт. [7].

Клапанный опросник Perchinsky включает 8 вопросов 

об особенностях жизни после операции на клапане (во-

прос о том, что вас беспокоит звук протеза клапана, был 

опущен, так как сбивал с толку пациентов групп AVNeo). 

Пример модифицированного опросника Perchinsky пред-

ставлен в табл. 5. Следует отметить, что интерпретация ре-

зультатов достаточно проста и состоит в подсчете процента 

ответивших на тот или иной вопрос пациентов.

Статистические методы. Обработка полученных данных 

проводилась автором с использованием программы Statis-

tica (версии 8.0, StatSoft Inc., США). Для количественных 

показателей были рассчитаны: среднее значение (М), сред-

неквадратическое отклонение (SD), медиана (Ме), интерк-

вартильный размах (Q25% — Q75%). Все полученные ко-

личественные параметры были проверены на соответствие 

нормальному распределению с помощью критерия Шапи-

ро—Уилка. При полученном р<0,05 нулевую гипотезу отвер-

гали, считали, что исследуемое распределение отличалось 

от нормального. Для нахождения различий между группа-

ми пациентов для нормально распределенных числовых по-

казателей использовали критерий ANOVA (для нескольких 

групп) и затем применяли попарное сравнение групп с по-

мощью критерия Манна—Уитни для 2 независимых выбо-

рок с поправкой Бонферрони на непрерывность. В случае 

неподтверждения гипотезы о нормальном распределении 

для сравнения количественных данных применяли непа-

раметрические методы Краскела—Уоллиса (для несколь-

ких групп) и затем осуществляли попарное сравнение групп 

методом U-критерий Манна—Уитни для несвязанных со-

вокупностей. При множественных сравнениях применяли 

поправку Бонферрони.

Результаты

Для уточнения функционального статуса пациентов 

нами проведен ТШХ. Эта проба выполнялась на визите 

№2, при этом противопоказаний к проведению исследова-

ния не выявлено ни у одного пациента. Наибольшую дис-

танцию прошли пациенты 1-й (AVNeo М) и 2-й (AVNeo В) 

групп — 357±110,1 и 352±101 м (р=0,865) соответственно. 

Наименьшую дистанцию прошли пациенты 3-й группы 

(ПАК) — 248,2±89,1 м, продемонстрировав статистически 

достоверную разницу с другими группами (р<0,01) (рис. 1).
При распределении по функциональным классам NY-

HA ни в одной из групп не отмечено пациентов, относя-

щихся к ФК 0 или IV (рис. 2). 1-я (AVNeo М) и 2-я (AV-

Neo В) группа характеризовались большим количеством 

лиц, отнесенных к ФК I — 91,7 и 69,6% соответственно, 

причем статистическая разница выявлена как между эти-

ми группами (р=0,05), так и в сравнении с 3-й группой 

(ПАК) (р<0,01). В 1-й группе (AVNeo М) 1 (4,2%) пациент 

соответствовал ФК III, во 2-й группе (AVNeo В) также 1 

Таблица 3. Дооперационные параметры, касающиеся аортального клапана
Table 3. Preoperative parameters of aortic valve

Показатель
1-я группа, AVNeo М, 

n=24

 2-я группа, AVNeo В, 

n=23

3-я группа, ПАК, 

n=24
p

ИЭ АК, n (%) 2 (8,3) 0 1 (4,2) 0,551

УФК, n (%) 11 (45,8) 10 (43,5) 11 (45,8) 0,871

Бикуспидальный АК, n (%) 7 (29,2) 9 (39,1) 10 (41,7) 0,365

ФК АК, мм M±SD 20,9±2,17 21,4±2,1 21,2±2,6 0,695

Примечание. ИЭ ФК — инфекционный эндокардит; УФК — узкое фиброзное кольцо; ФК АК — фиброзное кольцо аортального клапана.

Таблица 4. Эхокардиографические показатели пациентов в раннем послеоперационном периоде
Table 4. Echocardiography data in early postoperative period

Показатель
1-я группа, AVNeo М, 

n=24

2-я группа, AVNeo В, 

n=23

3-я группа, ПАК, 

n=24
p

Пиковый градиент на АК, мм рт.ст., M±SD 11±3,8 10,8±4 16,4±5,2 1/
3
<0,01

2/
3
<0,01

Пиковая скорость на АК, см/с, M±SD 199,5±28,1 210±38 266,8±40,5 1/
3
<0,01

2/
3
<0,01

ИММЛЖ, г/м2, M±SD 113,2±14 107,6±11,8 115,5±13 0,197

ФВ ЛЖ, %, M±SD 58,8±7,7 61,7±5,4 56±11,4 0,221

КДО ЛЖ, мл, M±SD 80,2±26,1 79,4±27 88,6±35 0,362

МН ≥2 ст., n (%) 8 (33,3) 8 (34,8) 13 (54,2) 0,179

ЛГ >1 ст., n (%) 4 (16,7) 4 (17,4) 7 (29,2) 0,339

ТН >1 ст., n (%) 2 (8,3) 1 (4,3) 2 (8,3) 0,691

Примечание. ИММЛЖ — индекс массы миокарда левого желудочка; ФВ ЛЖ — фракция выброса левого желудочка; КДО — конечный диастолический 

объем; МН — митральная недостаточность; ЛГ — легочная гипертензия; ТН — трикуспидальная недостаточность.

Note. IMLJ — left ventricular myocardial mass index; LV LV — left ventricular ejection fraction; CDR — final diastolic volume; MN — mitral insufficiency; LH — pul-

monary hypertension; TN — tricuspid insufficiency.
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(4,3%), а в 3-й группе (ПАК) таких больных было 6 (25%) 

(1/
3
 р=0,03, 2/

3
 р=0,05).

В табл. 6 представлены результаты анкетирования па-

циентов по опроснику SF-36. Пациенты 1-й (AVNeo М) 

и 2-й (AVNeo В) групп в сравнении с 3-й группой (ПАК) 

продемонстрировали лучшие показатели КЖ в отношении 

физического функционирования, физической роли, телес-

ной боли, общего здоровья, жизнеспособности и социаль-

ного функционирования.

Результаты, полученные при помощи клапанного опрос-

ника Perchinsky, представлены в табл. 7. Пациентам 1-й (AV-

Neo М) и 2-й (AVNeo В) групп в сравнении с 3-й группой 

(ПАК) чаще доставлял дискомфорт необходимость последую-

щего наблюдения, возможность клапанассоциированных ос-

ложнений, риск отказа клапана и повторной операции. В свою 

очередь, пациенты 3-й группы (ПАК) были недовольны ча-

стыми анализами крови и высоким риском кровотечений.

Обсуждение

Дегенеративный аортальный стеноз исключает возмож-

ность реконструкции АК и в таком случае единственным 

доступным методом лечения остается его протезирование, 

которое по-прежнему считается золотым стандартом хи-

рургии стеноза АК. Тем не менее эволюция кардиохирур-

гии привела к разработке и внедрению методик протези-

рования АК с использованием аутологичных материалов, 

позволяющих получить среднесрочные гемодинамические 

исходы, вполне сопоставимые с нативным клапаном [9]. 

В этом контексте рассматриваются различные модифика-

ции процедуры Росса, а также аутоперикардиальная нео-

куспидизация АК, наиболее известной из модификаций 

которой является операция Озаки.

Если процедура Росса считается прерогативой немного-

численных крупных кардиохирургических центров и край-

не опытных хирургов, то AVNeo благодаря относительной 

технической простоте получила широкое распространение 

по всему миру, хотя и сопровождается бурными дискуссиями 

и имеет явных противников. По сути, в настоящий момент 

главными аргументами противников процедуры AVNeo яв-

ляется фактическое отсутствие отдаленных результатов (бо-

лее 15 лет) и скудная информация, касающаяся среднеотда-

ленных исходов. Все доступные среднеотдаленные результа-

ты AVNeo сводятся к выживаемости, свободе от реопераций 

и значимой АН, а также трансклапанным градиентам. Дан-

ная процедура, уже занявшая неоспоримое место в когорте 

больных с УФК [10], по-прежнему не изучена с точки зрения 

свободы от МАСЕ, функционального статуса, приверженно-

сти к медикаментозной терапии и качества жизни пациен-

тов. Собственно, все эти факты определили дизайн данного 

исследования, ставшего первым в мире кардиологическим 

анализом среднеотдаленного периода процедуры AVNeo.

В исследовании Р. Zacek и соавт., в котором авторы 

сравнили качество жизни пациентов, перенесших клапан-

сохраняющую операцию, процедуру Росса и  механическое 

Таблица 5. Качество жизни, выраженное в отношении конкретных проблем, связанных с клапанами (Perchinsky) [8]
Table 5. Quality of life regarding certain problems related to heart valves (Perchinski) [8]

1. Если бы Вам пришлось делать это снова, Вы бы выбрали ту же процедуру?

да

я не знаю

нет

2. Вам доставляет дискомфорт необходимость последующего наблюдения после операции на клапане?

никогда

изредка

часто/всегда

3. Вам доставляет дискомфорт частое посещение врача после операции на клапане?

никогда

изредка

часто/всегда

4. Вам доставляют дискомфорт частые анализы крови?

никогда

изредка

часто/всегда

5. Вас беспокоит возможность осложнений из-за имплантированного клапана?

никогда

изредка

часто/всегда

6. Вас беспокоит риск кровотечения из-за приема лекарств?

никогда

изредка

часто/всегда

7. Вас беспокоит риск отказа клапана?

никогда

изредка

часто/всегда

8. Вас беспокоит риск повторной операции?

никогда

изредка

часто/всегда
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протезирование АК, выделена когорта кандидатов, наибо-

лее подходящих для реконструктивной методики, среди ко-

торых выделено 3 субпопуляции [11]. Во-первых, это мо-

лодые пациенты, в том числе женщины репродуктивного 

возраста. 2-я группа — это пациенты среднего возраста (45—

55 лет), которые сталкиваются с проблемой резкой смены 

образа жизни, связанной с началом антикоагулянтной те-

рапии вследствие механического ПАК. В 3-ю группу вхо-

дят пациенты пожилого возраста, морфология АК кото-

рых позволяет провести реконструкцию, но в остальном 

обоснованно подходит для биопротеза или механическо-

го ПАК (возраст 60—65 лет). Дизайн нашего исследования 

частично базировался на этих данных. Процедуру AVNeo 

мы предлагаем либо молодым и активным пациентам (1-я 

группа, средний возраст 36,1±11,2 года), либо пациентам 

старше 50 лет с тенденцией к узкому ФК АК, когда биоло-

гическое или механическое протезирование может потен-

циально привести к развитию РРМ и повторной реопера-

ции (2-я группа, средний возраст 65±6,5 года). В качестве 

группы контроля нами выбрана когорта молодых пациен-

тов (средний возраст 41,5±7,4 года), перенесших механи-

ческое протезирование АК, поскольку именно эти боль-

ные составляют популяцию, соответствующую критери-

ям включения нашего исследования.

Для объективизации распределения пациентов 

по функциональным классам нами проведен тест 6-минут-

ной ходьбы. Эта проба выполнялась на визите №2, при этом 

противопоказаний к проведению исследования не выявлено 

ни у одного пациента. Наибольшую дистанцию прошли па-

циенты 1-й (AVNeo М) и 2-й (AVNeo В) группы — 357±110,1 

и 352±101 м соответственно.  Наименьшую  дистанцию 

прошли пациенты 3-й группы (ПАК) — 248,2±89,1 м, про-

Рис. 1. Результаты теста 6-м инутной ходьбы.
Fig. 1. Data of 6-minute walk test.

Рис. 2. Распределение пациентов по ФК NYHA.
Fig. 2. Distribution of patients by NYHA class.

Таблица 6. Качество жизни пациентов. (Краткий опросник SF-36)
Table 6. Quality of life. (SF-36 questionnaire)

Вопрос, варианты ответов
1-я группа, AVNeo 

М, n=24

2-я группа, AVNeo 

В, n=23

3-я група, ПАК, 

n=24

Физическое функционирование 89,4±13,1 88,6±19,3 70,7±22,1

p1/
3
=0,001, p2/

3
=0,001

Роль физическая 86,9±25,1 78,1±33,3 55,9±42,7

p1/
3
=0,002, p2/

3
=0,015

Телесная боль 89,2±17,3 83,9±22,6 71,1±27,5

p1/
3
=0,022

Общее здоровье 71,2±22,7 71,4±17,9 55,9±18,6

p1/
3
=0,005, p2/

3
=0,003

Жизнеспособность 62,9±16,1 62,4±19,7 54,9±15,8

p1/
3
=0,006, p2/

3
=0,015

Социальное функционирование 88,1±21,3 83,3±22,6 74,3±21,1

p1/
3
=0,004, p2/

3
=0,026

Роль эмоциональная 85,7±28,3 83,3±31,9 65,7±40,5

нет разницы

Душевное здоровье 74,3±16,0 72,4±18,6 65,8±17,1

нет разницы
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демонстрировав статистически достоверную разницу с дру-

гими группами (р<0,01). Таким образом, пациенты, пере-

несшие аутоперикардиальную неокуспидизацию, демон-

стрируют лучший функциональный статус вне зависимости 

от метода его определения.

В нашем исследовании мы использовали комбинацию 

двух инструментов опроса КЖ: общепризнанный и утверж-

денный опросник SF-36 для общей оценки КЖ и опрос-

ник Perchinsky, описывающий конкретные проблемы па-

циента после операции на клапане [8].

Основываясь на результатах опросника SF-36, в 2 груп-

пах аутоперикадиальной неокуспидизации в сравнении 

с когортой ПАК продемонстрированы значительно лучшие 

результаты во всех 4 физических подшкалах и, по крайней 

мере, в 2 из 4 психических подшкал. Пожилые пациенты 

после AVNeo соответствовали более молодым пациентам 

и показали более лучшие результаты в сравнении с моло-

дыми лицами после механической ПАК.

Результаты опросника, специфичного для клапана, 

дают другое представление о качестве жизни после опера-

Таблица 7. Результаты клапанного опросника Perchinsky, n (%)
Table 7. Perchinsky survey data, n (%)

Вопрос, варианты ответов
1-я группа, AVNeo 

М, n=24

2-я группа, 

AVNeo В, n=23

3-я группа, 

ПАК, n=24

1. Если бы Вам пришлось делать это снова, Вы бы выбрали ту же процедуру?

да 2 (8,3) 0 1 (4,2)

я не знаю 1 (4,2) 3 (13) 2 (8,3)

нет 21 (87,5) 20 (87) 21 (87,5)

р=0,955 — — —

2. Вам доставляет дискомфорт необходимость последующего наблюдения после операции на клапане?

никогда 4 (16,7) 1 (4,3) 20 (83,3)

изредка 10 (41,7) 3 (13) 4 (16,7)

часто/всегда 10 (41,7) 19 (82,6) 0

p1/
2
= 0,02, p1/

3
<0,01, p2/

3
<0,01  — — —

3. Вам доставляет дискомфорт частое посещение врача после операции на клапане?

никогда 24 (100) 14 (60,9) 20 (83,3)

изредка 0 4 (17,4) 2 (8,3)

часто/всегда 0 5 (21,7) 2 (8,3)

p1/
2
=0,02 — — —

4. Вам доставляют дискомфорт частые анализы крови?

никогда 23 (95,8) 20 (87) 0

изредка 1 (4,2) 3 (13) 3 (12,5)

часто/всегда 0 0 20 (83,3)

p1/
3
<0,01, p2/

3
<0,01 — — —

5. Вас беспокоит возможность осложнений из-за имплантированного клапана?

никогда 0 3 (13) 20 (83,3)

изредка 1 (4,2) 2 (8,7) 2 (8,3)

часто/всегда 23 (95,8) 18 (78,3) 3 (12,5)

p1/
3
<0,01, p2/

3
<0,01 — — —

6. Вас беспокоит риск кровотечения из-за приема лекарств?

никогда 24 (100) 20 (87) 2 (8,3)

изредка 0 2 (8,7) 1 (4,2)

часто/всегда 0 1 (4,3) 22 (91,7)

p1/
3
<0,01, p2/

3
<0,01 — — —

7. Вас беспокоит риск отказа клапана?

никогда 2 (8,3) 2 (8,7) 20 (83,3)

изредка 12 (50) 3 (13) 1 (4,2)

часто/всегда 10 (41,7) 18 (78,3) 3 (12,5)

p1/
2
=0,02, p1/

3
<0,01, p2/

3
<0,01 — — —

8. Вас беспокоит риск повторной операции?

никогда 0 1 (4,3) 5 (20,8)

изредка 0 2 (8,7) 15 (62,5)

часто/всегда 24 (100) 20 (87) 4 (16,7)

p1/
3
<0,01, p2/

3
<0,01 — — —
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ции на клапане. Пациентам 1-й (AVNeo М) и 2-й (AVNeo 

В) групп в сравнении с 3-й группой (ПАК) чаще доставля-

ла дискомфорт необходимость последующего наблюдения, 

возможность клапанассоциированных осложнений, риск 

отказа клапана и повторной операции. В свою очередь, па-

циенты 3-й группы (ПАК) были недовольны частыми ана-

лизами крови и высоким риском кровотечений.

Какую информацию можно извлечь из этих результа-

тов? Даже учитывая нерандомизированный характер иссле-

дования и небольшой размер выборки, имеются различия 

в КЖ, связанные с типом операции на клапане. Пациен-

ты после AVNeo обычно очень хорошо себя чувствуют по-

сле операции. Это тщательно отобранная популяция мо-

лодых активных людей, которые очень довольны тем, что 

выбрали и успешно преодолели сложную хирургическую 

процедуру. Удивительно, что и более старшие пациенты 

после AVNeo демонстрируют сопоставимые с молодыми 

лицами результаты. Пациенты после механической заме-

ны АК демонстрируют стабильно более низкие показатели 

качества жизни, что, скорее всего, связано с классическими 

аспектами антикоагулянтной терапии и протезирования.

Существует гипотеза, что пациенты интуитивно пред-

почитают сохранение нативного клапана замещению его 

инородным материалом. Тем не менее любое информиро-

ванное согласие должно включать тот факт, что текущие ва-

рианты протезирования позволяют сделать прогноз на 20 

лет, а при сохранении нативного клапана или процедуре 

AVNeo в лучшем случае на 10 лет. Кроме того, некоторые 

авторы в более ранних публикациях продемонстрировали 

сомнительную долговечность клапансберегающих мето-

дик и осведомленность о данном факте может оказать не-

гативное влияние на КЖ [12, 13]. С другой стороны, мно-

гие отчеты постулируют, что реконструкция АК и проце-

дура Росса связана с более низкой частотой осложнений, 

связанных с клапаном, что может способствовать поло-

жительному отношению к данной процедуре [14, 15]. На-

ша гипотеза при разработке дизайна этого исследования 

заключалась в предположении, что отсутствие антикоагу-

лянтной терапии и низкая частота осложнений, связанных 

с протезами, после процедуры AVNeo будет позитивно от-

ражаться на показателях КЖ. В принципе, наша гипотеза 

подтвердилась, однако есть одно важное отступление. Ос-

ведомленность больных об отсутствии отдаленных резуль-

татов AVNeo привела к наличию тревоги о ненадежности 

этой процедуры.

Ограничением исследования является его нерандо-

мизированный перекрестный характер. Подгруппы были 

определены с интересом, сосредоточенным на влиянии ти-

па процедуры на среднеотдаленные результаты. Несмотря 

на различия в возрасте, группы считал  ись сопоставимыми 

по их функциональному состоянию и фракции выброса. 

Перед операцией оценка качества жизни не проводилась, 

поэтому сравнение индивидуальных изменений до и после 

операции было невозможным.

Заключение

Большинство пациентов после аутоперикардиальной 

неокуспидизации в сравнении с перенесшими механиче-

ское протезирование отличаются более высокой толерант-

ностью к физическим нагрузкам. Пациентам, перенесшим 

аутоперикардиальную неокуспидизацию АК, в сравнении 

с группой механического протезирования чаще доставля-

ет дискомфорт необходимость последующего наблюдения, 

возможность клапанассоциированных осложнений, риск 

отказа клапана и повторной операции.
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Радиочастотная катетерная аблация устойчивых форм желудочковой 
тахикардии у пациентов с ишемической болезнью сердца 
и хронической сердечной недостаточностью с систолической 
дисфункцией левого желудочка. (Ре зульта ты годового наблюдения)
© М.Р.  ХАЧИРОВ, Д.И. ЧЕРКАШИН, О.В. САПЕЛЬНИКОВ, Т.М. УСКАЧ
ФГБУ «Н ациональный медицинский исследовательский центр кардиологии им. ак. Е.И. Чазова» Минздрава России, Москва, Россия

Резюме
Цель исследования. Определение клинико-гемодинамической эффективности радиочастотной катетерной аблации (РЧА) 
желудочковой тахикардии (ЖТ) и влияния РЧА на систолическую функцию левого желудочка (ЛЖ) у пациентов с хрони-
ческой сердечной недостаточностью (ХСН) со сниженной и умеренно сниженной фракцией выброса (ФВ) ЛЖ в течение 
12 мес после вмешательства.
Материал и методы. В группе из 47 пациентов [41 (87,2%) мужчина, 6 (12,8%) женщин], медиана возраста которых соста-
вила 65 [57; 71] лет, с ХСН ишемической этиологии II—III функционального класса (ФК) NYHA, ФВ ЛЖ <50% и устойчи-
выми пароксизмами мономорфной ЖТ проведена РЧА источника ЖТ. Анализировались лабораторные и инструменталь-
ные показатели исходно и в динамике через 12 мес после интервенционного вмешательства.
Результаты. В течение первого года эффективность РЧА составила 85%. Наблюдалось клиническое улучшение течения 
ХСН в виде снижения ФК и увеличения дистанции теста 6-минутной ходьбы (ТШХ) с 320 [200; 340] до 411,5 [340; 461,3] 
(p<0,001). При оценке динамики уровня мозгового натрийуретического пропептида (NT-proBNP) после РЧА отмечено 
его статистически значимое снижение с 756,0 [493,5; 1106] до 269,5 [122,8; 769,8] пг/мл (p=0,006). Получено увеличение 
ФВ ЛЖ в ходе проводимого лечения с 40 [34; 46] до 47 [35; 52] (p<0,001).
Заключение. РЧА, являясь эффективным методом лечения желудочковых нарушений ритма сердца, позволяет не только 
улучшить функциональное состояние пациентов с ХСН ишемической этиологии, но и достичь обратного ремоделирова-
ния ЛЖ.

Ключевые слова: радиочастотная катетерная аблация, желудочковая тахикардия, хроническая сердечная недостаточность.
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Radiofrequency catheter ablation of sustained ventricular tachycardia in patients with coronary 
artery disease and chronic heart failure with left ventricular systolic dysfunction. (One-year 
follow-up results)

© M.R. KHACHIROV, D.I. CHERKASHIN, O.V. SAPELNIKOV, T.M. USKACH

Chazov National Medical Research Center of Cardiology, Moscow, Russian Federation

Abstract
Objective. To determine clinical and hemodynamic efficacy of radiofrequency catheter ablation (RFA) for ventricular tachycar-
dia (VT) and effect of interventional treatment of VT on left ventricular (LV) systolic function in patients with chronic heart failure 
(CHF) with reduced and moderately reduced LV ejection fraction (EF) within 12 months after intervention.
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Material and methods. RFA of ventricular tachycardia was performed in 47 patients (41 men (87.2%), 6 women (12.8%), median 
age 65 [57; 71] years) with ischemic CHF NYHA class II—III, LV EF <50% and persistent paroxysms of monomorphic VT. We an-
alyzed laboratory and instrumental parameters at baseline and 12 months after intervention.
Results. Efficiency of RFA was 85% throughout a year. Clinical improvement was associated with CHF class decrease and 6MWT 
distance increment from 320 [200; 340] to 411.5 [340; 461.3] m (p<0.001). NT-proBNP significantly decreased from 756 [493.5; 
1106] to 269.5 [122.8; 769.8] pg/mL after RFA (p=0.006). LVEF increased from 40 [34; 46] to 47% [35; 52] (p<0.001).
Conclusion. RFA is effective for ventricular rhythm disturbances. This procedure improves functional status of patients with isch-
emic CHF and contributes to reverse LV remodeling.

Keywords: radiofrequency catheter ablation; ventricular tachycardia; chronic heart failure.
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Введение

На протяжении десятилетий сердечно-сосудистые забо-

левания (ССЗ) были и остаются основной причиной смерт-

ности во всем мире. В 2021 г. от ССЗ умерло 20,5 млн че-

ловек [1]. Это составляет около трети всех смертей в мире, 

что значительно превышает зарегистрированные 12,1 млн 

смертей от ССЗ в 1990 г. Приблизительно 50% летальных 

исходов от ССЗ приходится на внезапную сердечную смерть 

(ВСС) [2—7], при этом у пациентов с хронической сердеч-

ной недостаточностью (ХСН) частота встречаемости ВСС 

составляет 35—64% [8]. Причинами ВСС в большинстве 

случаев являются устойчивые формы желудочковых тахи-

аритмий (ЖТА) [9], в основе формирования которых веду-

щая роль отводится механизму ре-энтри (повторный вход 

волны возбуждения).

За последние 30 лет распространенность ХСН выросла 

почти вдвое — с 4,9% в 1998 г. до 10,2% в 2014 г. При этом 

возрастает интерес кардиологов к проблемам диагности-

ки и лечения ХСН, обусловленной коронарной болезнью 

сердца [10]. Важными факторами, определяющими риск 

развития этой группы аритмий, являются обширность по-

ражения миокарда, фиброзирование тканей и степень вы-

раженности нарушения функции ЛЖ.

Варианты лечения зависят от сопутствующих заболе-

ваний, возраста, гемодинамической нестабильности паци-

ента, наличия и типа структурного заболевания сердца, ко-

личества эпизодов ЖТ и эффективности медикаментозной 

терапии [11]. Так как резерв антиаритмических препаратов 

(ААП) у пациентов с ишемической болезнью сердца (ИБС) 

и ХСН ограничен, методы интервенционного лечения [ра-

диочастотная катетерная аблация (РЧА)] стали естествен-

ным следующим шагом и показали себя наиболее эффек-

тивной стратегией в лечении «субстратных» ЖТ [12—15].

Для пациентов с ХСН ишемической этиологии появ-

ляется все больше данных, поддерживающих раннюю ин-

вазивную стратегию после первого эпизода ЖТ. В лите-

ратуре отмечаются значительные расхождения в тактике 

ведения такой категории пациентов, что свидетельствует 

об отсутствии в этой области рандомизированных клини-

ческих исследований [11, 12].

Цель исследования — изучение эффективности РЧА 

у пациентов с ХСН ишемической этиологии и влияния 

интервенционного лечения на обратное ремоделирование 

ЛЖ и систолическую функцию.

Материал и методы

В исследование включено 47 пациентов, подписав-

ших информированное согласие. Исследование проводи-

лось в соответствии с положениями Хельсинкской  декла-

рации. Критериями включения служили документально 

подтвержденная ХСН ишемической этиологии II—III ФК 

по классификации Нью-Йоркской кардиологической ассо-

циации (New York Heart Association — NYHA), длительно-

стью более 3 мес, со сниженной и умеренно сниженной ФВ 

ЛЖ и устойчивыми пароксизмами мономорфной ЖТ, ста-

бильное состояние пациентов в течение последних 30 дней 

и более, которым была проведена РЧА. Пациенты до вклю-

чения в исследование находились на оптимальной медика-

ментозной терапии (ОМТ) (3 мес и дольше) в максималь-

но переносимых суточных дозировках (табл. 1). До вклю-

чения в исследование анамнез ЖТ: у 5 (10,6%) пациентов 

составил менее 6 мес, у 17 (36,2%) — от 6 мес до 1 года, у 25 

(53,2%) — 1 год и более. Медиана длительности ЖТ до гос-

питализации составила 12 [7—17].

Анализировались клинические, лабораторные и ин-

струментальные показатели исходно и в динамике после 

проведения РЧА через 12 мес.

Основными критериями исключения из исследова-

ния были: отказ пациента от участия в исследовании; на-

хождение пациента в активном листе трансплантации 

 сердца либо состояние после трансплантации сердца; 

пациенты, имеющие ХСН I и IV ФК по NYHA; острые 

 (кардиальные и экстракардиальные) заболевания,  которые 
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могли бы  отрицательно сказаться на безопасности и/или 

эффективности лечения. Также критериями исключения 

являлось наличие у пациента обратимых причин ХСН, не-

давних сердечно-сосудистых событий, включая инфаркт 

миокарда (ИМ), чрескожное коронарное вмешательство, 

операцию на сердце в течение предыдущих 3 мес.

Ограничения исследования

Пациенты, включенные в клиническое исследование, 

отличались по времени возникновения ЖТ после ИМ, ме-

тодике и срокам предшествующей реперфузии. Невозмож-

ность проведения сравнительного исследования с группой 

пациентов на медикаментозной терапии в связи с высо-

ким классом рекомендаций по интервенционному лече-

нию. Большинству пациентов выполнялась эндокарди-

альная аблация.

Предоперационная подготовка

Фундаментальной основой предоперационной подго-

товки является регистрация ЖТ в 12 отведениях, что по-

зволяет приблизительно локализовать интересующую зо-

ну, в которой будет проведено последующее картирование. 

Построение вольтажных и электроанатомических карт спо-

собствует выявлению возможной причины аритмии, такой 

как постинфарктный рубец, тем самым облегчая картиро-

вание. В ходе интервенционного вмешательства использо-

вались 3 методики картирования: активационное, стиму-

ляционное, субстратное картирование.

Послеоперационное наблюдение осуществлялось при 

личных визитах и/или по средствам удаленной связи по те-

лефону и электронной почте. Рецидивы аритмии опре-

делялись в случае детекции аритмии суточным монито-

рированием электрокардиограммы по Холтеру (СМ ЭКГ 

по Холтеру) или имплантируемым кардиовертером-дефи-

бриллятором (ИКД).

Эхокардиография (ЭхоКГ) выполнялась в до- и после-

операционном периоде и при необходимости по показани-

ям. Период наблюдения составил 12 мес. В ходе исследо-

вания регистрировались рецидивы пароксизмов ЖТ, ди-

намика ФК ХСН, толерантности к физической нагрузке, 

уровень мозгового натрийуретического пропептида и дан-

ные ЭхоКГ. ОМТ ХСН включала ингибиторы ангиотензин-

превращающего фермента/ангиотензиновых рецепторов 

и неприлизина ингибитор, бета-адреноблокаторы, анта-

гонисты минералокортикоидных рецепторов, ингибито-

ров натрий-глюкозного ко-транспортера 2 типа, а также 

при необходимости проводилась диуретическая терапия. 

Рефрактерной считалась ЖТ резистентная к ААП, форма 

ЖТ определялась как устойчивая мономорфная.

Статистический анализ

Статистический анализ данных осуществляли с помо-

щью пакета прикладных программ Excel 2010 и статисти-

ческих программ STATISTICA 10 (StatSoft Inc., США). Ка-

чественные величины представлены как абсолютные зна-

чения и проценты. Выборочные параметры, отраженные 

в таблице, представлены в виде Me [Lq; Uq], где Ме — ме-

диана, Lq; Uq — межквартильный размах. За минималь-

ный уровень значимости принято р<0,05. Сравнение свя-

занных совокупностей производилось при помощи крите-

рия Уилкоксона для количественных переменных и теста 

Мак—Немера для качественных переменных.

Результаты

Участники исследования наблюдались в ФГБУ «На-

циональном медицинском исследовательском центре кар-

диологии им. ак. Е.И. Чазова» Минздрава России. Кли-

нико-демографическая и лабораторная характеристика, 

включенных в исследование пациентов, представлена 

в табл. 2. Медиана возраста пациентов (n=47) состави-

ла 65 [57—71] лет, мужчин было 41 (87,2%), женщин — 6 

(12,8%). Исходно 28 (59,6%) пациентов имели II ФК ХСН 

и 19 (40,4%) пациентов имели III ФК ХСН. Умеренное 

снижение ФВ ЛЖ (40—49%) отмечено у 26 (55,3%) паци-

ентов, тогда как у 21 (44,7%) пациента имелось выражен-

ное снижение ФВ ЛЖ (<40%). Длительность ЖТ в сред-

нем составила 12 (7; 17) мес.

Всем пациентам было выполнено оперативное вме-

шательство — РЧА ЖТ. Пример ЭКГ пациента представ-

лен на рис. 1.

Таблица 1. Медикаментозная терапия на момент включения в исследование
Table 1. Baseline drug therapy

Препарат n (% назначения)

Валсартан+Сакубитрил/Эналаприл/Периндоприл 34 (72,3)/3 (6,4)/10 (21,3)

Бисопролол/Метопролол 31 (66)/16 (34)

Амиодарон 47 (100)

Амлодипин 14 (29,8)

Эмпаглифлозин/Дапаглифлозин 33 (70,2)/13 (27,7)

Эплеренон/Спиронолактон 19 (40,4)/15 (31,9)

Фуросемид/Торасемид 9 (19,1)/22 (46,8)

Ацетилсалициловая кислота 46 (97,9)

Ривароксабан/Дабигатран/Апиксабан 13 (27,7)/5(10,6)/11 (23,4)

Аторвастатин/Розувастатин 31 (66)/16 (34)

Эзетимиб 25 (53,2)
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Таблица 2. Клинико-демографическая и лабораторная характеристика пациентов включенных в исследование (n=47)
Table 2. Clinical, demographic and laboratory characteristics of patients (n=47)

Параметр Значение 

Пол (м/ж), n (%) 41/6 (87,2/12,8)

Возраст, лет 65 (57;71)

ИМТ, кг/м2 28 (26;30)

ФК ХСН (NYHA), n (%):

II ФК 28 (59,6)

III ФК 19 (40,4)

NT-proBNP, пг/мл 756 (493,5;1106)

ХСНунФВ ЛЖ (40—49%), n (%) 26 (55,3)

ХСНнФВ ЛЖ (<40%), n (%) 21 (44,7)

Сопутствующие заболевания, n (%):

артериальная гипертония 34 (72,3)

ишемическая болезнь сердца 47 (100)

постинфарктный кардиосклероз 47 (100)

Фибрилляция предсердий , n (%):

пароксизмальная форма 24 (51,1)

постоянная форма 4 (8,5)

Артифициальный ритм, n (%) 3 (6,4)

Сахарный  диабет, n (%) 9 (19,1)

Хроническая болезнь почек, n (%) 9 (19,1)

Вмешательства в анамнезе, n (%):

ЧКВ 33 (70,2)

АКШ/МКШ 9 (19,1) 

ИКД 26 (55,3)

Примечание. Данные представлены как медиана, 25-й и 75-й процентиль [Me (IQR)]. ИМТ — индекс массы тела; ФК ХСН — функциональный класс хро-

нической сердечной недостаточности; NYHA — Нью-Йоркская кардиологическая ассоциация; NT-proBNP — мозговой натрийуретический пропептит; 

ХСНунФВ ЛЖ — хроническая сердечная недостаточность с умеренно сниженной фракцией выброса левого желудочка; ХСНнФВ ЛЖ — хроническая сер-

дечная недостаточность со сниженной фракцией выброса левого желудочка; ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство; АКШ — аортокоронарное 

шунтирование; МКШ — маммакоронарное шунтирование; ИКД — имплантируемый кардиовертер-дефибрилятор.

Note. The data is presented as median, 25th and 75th percentile [Me (IQR)]. BMI — body mass index; CHF — functional class of chronic heart failure; NYHA — 

New York Heart Association; NT-proBNP — brain natriuretic propeptide; LV CHF — chronic heart failure with moderately reduced left ventricular ejection fraction; 

LV CHFpEF — chronic heart failure with reduced left ventricular ejection fraction; PCI — percutaneous coronary intervention; ACS — aortocoronary artery bypass 

grafting; MCA — mammacoronary bypass grafting; ICD — implantable cardioverter-defibrillator

Рис. 1. Электрокардиограмма пациента с постинфарктным кардиосклерозом, на которой зарегистрирована мономорфная желу-
дочковая тахикардия.
Fig. 1. Electrocardiogram of a patient with post-infarction cardiac sclerosis (monomorphic ventricular tachycardia).
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Под эндотрахеальным наркозом проведено эндокар-

диальное 3D-картирование сердца с помощью навигаци-

онной системы CARTO 3 (рис. 2). При неэффективности 

эндокардиального картирования применялся эпикарди-

альный подход. С помощью аблационного катетера Ther-

mocool Smarttouch выполнена аблация зоны интереса, ко-

торая определялась данными активационного или субстрат-

ного картирования (рис. 3).
При спонтанном возникновении или индукции устой-

чивых пароксизмов ЖТ, которые были определены как ге-

модинамически стабильные, одной морфологии, выполня-

лись активационное картирование и аблация истмуса арит-

мии. После завершения РЧА всем пациентам, включенным 

в исследование, проведен протокол с целью индукции ЖТ 

с 1, 2 и 3 стимулами.

В 91,5% случаев (43 пациента) после оперативного вме-

шательства ЖТА не индуцировались. У 4 (8,5%) больных 

при проведении картирования зарегистрирована быстрая 

ЖТ с переходом в фибрилляцию желудочков. РЧА у 2 па-

циентов осложнилась повреждением проводящих путей, 

что привело к атриовентрикулярной блокаде (АВ-блокаде) 

III степени, потребовавшей имплантации электрокардио-

стимулятора. Перед выпиской из стационара всем пациен-

том было проведено повторное СМ ЭКГ по Холтеру. Со-

гласно данным мониторинга, устойчивых форм ЖТ не за-

регистрировано.

Через 12 мес от начала наблюдения оценка парамет-

ров проводилась у 46 пациентов (1 пациент умер от пнев-

монии через 2 мес после РЧА). В течение 1 года эффек-

тивность проведенного интервенционного лечения ЖТ 

Рис. 2. Вольтажная (рубцовая) карта.
Красным цветом обозначена зона рубцовой ткани, фиолетовым — зоны жизнеспособного миокарда. Черными точками отмечены зоны поздних потен-

циалов.

Fig. 2. Voltage (scar) map.
Scar tissue is indicated in red, viable myocardium — purple. Black dots mark zones of late potentials.

Рис. 3. Вольтажная (рубцовая) карта с зонами аблационного воздействия.
Красными, более объемными, точками отмечены зоны аблационного воздействия.

Fig. 3. Voltage (scar) map with zones of ablation effects.
Red voluminous dots mark the zones of ablative effects.
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 составила 85 %. У 7 пациентов в течение 1 года регистри-

ровались неустойчивые пароксизмы ЖТ.

Наблюдалось снижение ФК ХСН в процессе лечения 

за 12 мес. Так, при поступлении 28 (59,6%) пациентов име-

ли II ФК ХСН, 19 (40,4%) — III ФК, через 12 мес I ФК на-

блюдался у 16 (34%) пациентов, II ФК — у 23 (48,9%), III 

ФК — у 8 (17%) пациентов. При СМ ЭКГ по Холтеру исход-

но у 39 (83%) пациентов регистрировался синусовый ритм, 

пароксизмальная форма ФП — у 1 (2,1%), постоянная фор-

ма ФП — у 4 (8,5%), артифициальный ритм — у 3 (6,4%) 

пациентов. Через 12 мес наблюдения пациентов с синусо-

вым ритмом насчитывалось 38 (82,6%), с пароксизмаль-

ной формой ФП — 1 (2,2%), с постоянной формой ФП — 

4 (8,7%), с артифициальным ритмом — 3 (6,5%) пациента, 

различия были статистически не значимыми.

В течение наблюдения терапия ХСН у всех пациентов 

оставалась стабильной. Необходимо отметить, что в ди-

намике потребности в эскалации диуретической терапии 

не было, большая часть пациентов по волемическому ста-

тусу компенсирована.

При оценке динамики уровня NT-proBNP после РЧА 

отмечается статистически значимое его снижение с 756 

(493,5; 1106) до 269,5 (122,8; 769,8) пг/мл, p=0,006 (табл. 3). 
Дистанция ТШХ через 1 год после вмешательства увеличи-

лась статистически значимо до 411,5 (340; 461,3) м, p<0,001, 

что соответствует повышению ФК ХСН.

Согласно данным ЭхоКГ, установлено статистически 

значимое увеличение ФВЛЖ в ходе проводимого лечения 

(p<0,001). Динамика изменений линейных и объемных по-

казателей также свидетельствует о положительном влия-

нии РЧА на обратное ремоделирование ЛЖ. Так, отмече-

но статистически значимое уменьшение конечного диасто-

лического размера (КДР) ЛЖ, конечного систолического 

размера (КСР) ЛЖ, конечного диастолического объема 

(КДО) ЛЖ, конечного систолического объема (КСО) ЛЖ, 

объема левого предсердия (ЛП) (p=0,008, p=0,001, p=0,001, 

p=0,001, p<0,001 соответственно). Медианы и интерквар-

тильный размах представлены в табл. 3.

Полученные данные СМ ЭКГ по Холтеру свидетель-

ствуют о статистически значимом снижении средней ча-

стоты сердечных сокращений (ЧСС), количества ЖЭС 

(p=0,023 и p<0,001 соответственно). Исходно медиана мак-

симальной ЧСС составила 108 [96; 132] уд. в мин, а ми-

нимальной ЧСС 50 [46; 57] уд. в мин. Через 12 мес после 

РЧА отмечается статистически значимое снижение макси-

мальной и минимальной ЧСС (p=0,011 и p=0,035 соответ-

ственно). Отдельно проанализированы пациенты с ХСН 

со сниженной ФВ ЛЖ (ХСНнФВ ЛЖ) и хронической сер-

дечной недостаточностью с умеренно сниженной ФВ ЛЖ 

(ХСНунФВ ЛЖ). Проведен субанализ исследуемых пара-

метров (табл. 4, 5).
В подгруппе пациентов с умеренно сниженной ФВЛЖ 

наблюдалось статистически значимое снижение средней 

ЧСС и количества ЖЭС (p=0,019 и p<0,001 соответствен-

но), увеличение ФВ ЛЖ за 12 мес наблюдения (p=0,005) 

и уменьшение объема ЛП (p=0,031). Однако статистически 

значимого изменения остальных параметров ЭхоКГ за 12 

мес не произошло. При оценке дистанции ТШХ и данных, 

полученных при лабораторном обследовании (NT-proB-

NP) отмечается положительная динамика. Увеличения 

дистанции ТШХ (p<0,001) и снижение уровня NT-proB-

NP (p=0,010) (см. табл. 4).
В подгруппе пациентов с ХСНнФВ ЛЖ снижение сред-

ней ЧСС и количества ЖЭС, а также уровень NT-proB-

NP и КДР ЛЖ не достигло статистической значимости 

(p=0,411; p=0,243; p=0,131 и p=0,052 соответственно). 

При этом было установлено значимое увеличение ФВ ЛЖ 

(p=0,001) и уменьшение КСР ЛЖ, КДО ЛЖ, КСО ЛЖ, 

объема ЛП в ходе проводимого лечения (p<0,001, p=0,001, 

p<0,001, p=0,001 соответственно). Изменения дистанции 

Таблица 3. Динамика лабораторных и инструментальных показателей пациентов
Table 3. Laboratory and instrumental indicators

Показатель Исходно Через 12 мес p

NT-proBNP, пг/мл 756 (493,5; 1106) 269,5 (122,8; 769,8) 0,006

ТШХ, метр 320 (200; 340) 411,5 (340; 461,3) < 0,001

ЭхоКГ:

КДР ЛЖ, мм 62 (58; 68) 60 (55; 68) 0,008

КСР ЛЖ, мм 47 (38,5; 53) 41(35 ;52) 0,001

КДО ЛЖ, мл 167 (135; 207) 150,5 (124; 198) 0,001

КСО ЛЖ, мл 79 (52; 120) 66,5 (47; 112) 0,001

ФВ ЛЖ, % 40 (34; 46) 47 (35; 52) <0,001

ЛП (V) 76 (64,5; 97) 70 (54; 78) <0,001

СМ ЭКГ:

ЧСС ср. 64 (58,5; 72) 60 (57; 67) 0,023

ЖЭС 2371 (577; 6442,5) 777,5 (89; 2111) <0,001

Пароксизмы ЖТ, n (%) 47 (100) 7 (15,2) <0,001

Примечание. Здесь и в табл. 4, 5: NT-proBNP — мозговой натрийуретический пропептит; ТШХ — тест 6-минутной ходьбы; ЭхоКГ — эхокардиография; 

КДР ЛЖ — конечно-диастолический размер левого желудочка; КСР ЛЖ — конечно-систолический размер левого желудочка; КДО ЛЖ — конечно-диа-

столический объем левого желудочка; КСО ЛЖ — конечно-систолический объем левого желудочка; ФВ ЛЖ — фракция выброса левого желудочка; ЛП — 

левое предсердие; СМ ЭКГ — суточное мониторирование электрокардиограммы; ЧСС ср. — частота сокращений сердца средняя; ЖЭС — желудочковая 

экстрасистолия; ЖТ — желудочковая тахикардия.

Note. Here and in table 4, 5: NT-proBNP — brain natriuretic propeptide; 6MWT — six-minute walk test; Echo-CG — echocardiography; LVEDD — left ventricular 

end-diastolic dimension; LVESD — left ventricular end-systolic dimension; LVEDV — left ventricular end-diastolic volume; LVESV — left ventricular end-systolic vol-

ume; LV EF — left ventricular ejection fraction; LV — left atrium; ECG CM — daily electrocardiogram monitoring; HR cf — average heart rate; VPCs — Ventricular 

premature complexes; VT — ventricular tachycardia.
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ТШХ были статистически значимыми (p<0,001). Меди-

аны и интерквартильный размах представлены в табл. 5.

Обсуждение

Постинфарктный кардиосклероз и связанная с ним 

дисфункция ЛЖ являются основными причинами воз-

никновения ЖТА. Такая категория желудочковых нару-

шений ритма (ЖНР) сердца довольно часто осложняет те-

чение ХСН, а устойчивые формы ЖТА приводят к ВСС.

Настоящее исследование посвящено возможностям 

хирургического лечения ЖТА у пациентов с ХСН и систо-

лической дисфункцией. Обязательным условием первич-

ной профилактики ВСС у пациентов с ХСН является под-

бор ОМТ. Назначение всех компонентов ОМТ снижает 

риск ВСС и в случае хирургического лечения нарушения 

сердечного ритма уменьшают риск рецидива [12, 16, 17].

В проведенном исследовании все пациенты получали 

ОМТ ХСН, присутствовал единый подход к применению 

антитромботической терапии. Во многих исследованиях 

по хирургическому ведению ЖНР сердца данные об опти-

мальной терапии представлены в недостаточном объеме. 

Так, в крупном многоцентровом исследовании у пациен-

тов с ЖТ ишемического генеза, куда вошли 88 центров из 12 

европейских стран, несмотря на то что первичный подход 

также соответствовал в большинстве случаев европейским 

руководствам, отмечена неоднородность в перипроцедур-

ном ведении пациентов, стратегии РЧА и антиромботиче-

ской терапии, что отражает недостаток научных данных/

исследований у этой популяции пациентов [18].

ЖНР сердца оказывают существенное влияние на про-

гноз пациентов с ХСН. Во время стационарного лечения 

пациентов по поводу ЖНР в нашем исследовании госпи-

тальная летальность не зарегистрирована. В течение 12 

мес не было случаев сердечно-сосудистой смерти. Един-

ственный летальный исход связан с осложнениями ви-

русной пневмонии, развившейся через 2 мес после прове-

дения вмешательства. В целом, в исследованиях по ЖНР 

сердца перипроцедуральная летальность от сердечных при-

чин составляет от 1 до 2,7%. Риск больших осложнений, 

включая инсульт, транзиторные ишемические атаки, ИМ, 

Таблица 5. Инструментальная (ЭхоКГ, СМ ЭКГ) характеристика пациентов с ХСНнФВ ЛЖ (<40%) до и после интервенционного вме-
шательства, n=21
Table 5. Echocardiography and ECG monitoring data of patients with CHF and reduced LV EF (<40%) (n=21) before and after intervention

Показатель Исходно После РЧА р

NT-proBNP, пг/мл 1200 (747; 2075) 471 (213; 2006) 0,131

ТШХ, метр 200 (171; 295) 390 (293; 415) 0,001

ЭхоКГ:

КДР ЛЖ, мм 68(60; 75) 65(58; 72) 0,052

КСР ЛЖ, мм 53(41; 61) 48(37; 57) <0,001

КДО ЛЖ, мл 200(148; 250) 175(143; 218) 0,001

КСО ЛЖ, мл 125(72; 165) 91(58; 153) <0,001

ФВ ЛЖ, % 30 (28; 35) 36(32; 46) 0,001

ЛП (V) 96(68; 125) 70(62; 92) 0,001

СМ ЭКГ:

ЧСС ср. 67 (58; 72) 62(58; 75) 0,411

ЖЭС 3104(905; 6252) 1300(302; 5269) 0,243

Таблица 4. Инструментальная (ЭхоКГ, СМ ЭКГ) характеристика пациентов с ХСНунФВ ЛЖ (40—49%) до и после интервенционного 
вмешательства, n=26
Table 4. Echocardiography and ECG monitoring data of patients with CHF and moderately reduced LV EF (40—49%) (n=26) before and after intervention

Показатель Исходно После РЧА p

NT-proBNP, пг/мл 633 (334,5; 775,5) 172,6 (114,5; 412,5) 0,010

ТШХ, метр 338 (319; 495) 430 (403; 495) <0,001

ЭхоКГ:

КДР ЛЖ, мм 60,5 (56; 63) 58 (53; 62) 0,094

КСР ЛЖ, мм 44,5 (38; 48) 41 (35; 48) 0,175

КДО ЛЖ, мл 152,5 (134; 177) 145 (116; 174) 0,224

КСО ЛЖ, мл 59,5 (46; 92) 52 (40; 84) 0,284

ФВ ЛЖ, % 45,5 (44; 46) 52 (48; 55) 0,005

ЛП (V) 74 (56; 83) 68 (48; 74) 0,031

СМ ЭКГ:

ЧСС ср. 63 (60; 69) 58 (57; 63) 0,019

ЖЭ 2171 (488 ;6633) 536 (17; 1270) <0,001
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 перфорацию ЛЖ и АВ-блокаду — 5—8% [19], тогда как в на-

шей работе осложнения составили 2% и были представле-

ны АВ-блокадой III степени.

Эффективность РЧА у пациентов с ХСН в нашей ра-

боте составила 85%. Традиционно считается, что в общей 

популяции больных с «рубцовыми» ЖТ проведение абла-

ции хоть и улучшает качество жизни, но не дает гарантии 

от возникновения в последующем жинзнеугрожающих на-

рушений ритма сердца [20]. При этом необходимо отметить, 

что РЧА более эффективна у пациентов с «рубцовой» ЖТ, 

обусловленной ИБС [21].

На фоне лечения ЖТ у пациентов с ХСН в нашей рабо-

те зарегистрировано улучшение клинического течения ХСН 

в виде снижения ФК, увеличения дистанции ТШХ и сокра-

тительной функции ЛЖ. Положительная динамика течения 

ХСН после вмешательства подтверждается снижением уров-

ня NT-proBNP в течение 1 года наблюдения. Особенно зна-

чимый эффект получен в группе пациентов с ХСНунФВ.

В настоящее время проведен ряд клинических иссле-

дований, посвященных эффективности РЧА по отноше-

нию непосредственно к ЖТА [18, 22], однако нет данных 

по оценке динамики ремоделирования миокарда ЛЖ на фо-

не выполненного вмешательства. Насколько хирургическое 

лечение ЖТ влияет на течение ХСН с умеренно сниженной 

и сниженной ФВ ЛЖ, остается недостаточно изученным.

В многоцентровом исследовании пациенты с ИБС, 

ИКД и рецидивирующими гемодинамически не стабиль-

ными ЖТ подверглись РЧА [23]. Более половины больных 

имели ХСН II—III ФК со средней ФВ ЛЖ 30% при ранее 

проведенной частичной или радикальной реваскуляриза-

ции миокарда. При анализе факторов отдаленной выжи-

ваемости в данном исследовании выявлено, что таковы-

ми являлись возраст, ФВ ЛЖ, ФК ХСН и само ее нали-

чие. Однако в работе не представлено данных по динамике 

изменения сократительной функции ЛЖ и лабораторных 

данных, касающихся ХСН. Безусловно, необходимо про-

ведение более масштабных клинических исследований 

по изучению влияния интервенционных методов лече-

ния на течение ХСН.

Заключение

Полученные в нашем исследовании результаты сви-

детельствуют о благоприятном влиянии РЧА ЖТ на кли-

ническое течение ХСН, обратное ремоделирование ЛЖ, 

улучшение ФВ ЛЖ у пациентов как с ХСНунФВ ЛЖ, так 

и с ХСНнФВ ЛЖ. Интервенционное лечение ЖНР явля-

ется относительно безопасной и высокоэффективной про-

цедурой, применение которой помимо свободы от наруше-

ний ритма улучшает течение ХСН.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
The authors declare no conflicts of interest.

ЛИТЕРАТУРА/REFERENCES

1. Lindstrom M, DeCleene N, Dorsey H, Fuster V, Johnson CO, LeGrand 

KE, Mensah GA, Razo C, Stark B, Varieur Turco J, Roth GA. Global Bur-

den of Cardiovascular Diseases and Risks Collaboration, 1990—2021. Jour-
nal of the American College of Cardiology. 2022;80(25):2372-2425.

https://doi.org/10.1016/j.jacc.2022.11.001

2. Myerburg RJ, Junttila MJ. Sudden cardiac death caused by coronary heart 

disease. Circulation. 2012;125(8):1043-1052.

https://doi.org/10.1161/CIRCULATIONAHA.111.023846

3. Stecker EC, Reinier K, Marijon E, Narayanan K, Teodorescu C, Uy-Eva-

nado A, Gunson K, Jui J, Chugh SS. Public health burden of sudden cardi-

ac death in the United States. Circulation: Arrhythmia and Electrophysiology. 

2014;7:212-217.

https://doi.org/10.1161/CIRCEP.113.001034

4. Chen LY, Sotoodehnia N, Bů ž ková  P, Lopez FL, Yee LM, Heckbert SR, Pri-

neas R, Soliman EZ, Adabag S, Konety S, Folsom AR, Siscovick D, Alon-

so A. Atrial fibrillation and the risk of sudden cardiac death: the atheroscle-

rosis risk in communities study and cardiovascular health study. JAMA In-
ternal Medicine. 2013;173:29-35.

https://doi.org/10.1001/2013.jamainternmed.744

5. Marijon E, Uy-Evanado A, Dumas F, Karam N, Reinier K, Teodorescu C, 

Narayanan K, Gunson K, Jui J, Jouven X, Chugh SS. Warning symptoms are 

associated with survival from sudden cardiac arrest. Annals of Internal Med-
icine. 2016;164:23-29.

https://doi.org/10.7326/M14-2342

6. Glinge C, Jabbari R, Risgaard B, Lynge TH, Engstrøm T, Albert CM, 

Haunsø S, Winkel BG, Tfelt-Hansen J. Symptoms before sudden arrhythmic 

death syndrome: a nationwide study among the young in Denmark. Journal 
of Cardiovascular Electrophysiology. 2015;26:761-67.

https://doi.org/10.1111/jce.12674

7. Å gesen FN, Lynge TH, Blanche P, Banner J, Prescott E, Jabbari R, 

Tfelt-Hansen https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34021040/#full-view-af-

filiation-2 J. Temporal trends and sex differences in sudden cardiac death in 

the Copenhagen City Heart Study. Heart. 2021;107:1303-1309.

https://doi.org/10.1136/heartjnl-2020-318881

8. Effect of metoprolol CR/XL in chronic heart failure: Metoprolol CR/XL 

Randomised Intervention Trial in Congestive Heart Failure (MERIT-HF). 

Lancet. 1999;353(9169):2001-2007.

9. Al-Khatib SM, Stevenson WG, Ackerman MJ, Bryant WJ, Callans DJ, Cur-

tis AB, Deal BJ, Dickfeld T, Field ME, Fonarow GC, Gillis AM, Granger 

CB, Hammill SC, Hlatky MA, Joglar JA, Kay GN, Matlock DD, Myerburg 

RJ, Page RL. 2017 AHA/ACC/HRS guideline for management of patients 

with ventricular arrhythmias and the prevention of sudden cardiac death: a 

report of the American College of Cardiology/American Heart Association 

Task Force on Clinical Practice Guidelines and the Heart Rhythm Society. 

Journal of the American College of Cardiology. 2018;72:e91-e220.

https://doi.org/10.1016/j.jacc.2017.10.054

10. Фомин И.В. Хроническая сердечная недостаточность в Россий ский  

Федерации: что сегодня мы знаем и что должны делать. Россий ский  
кардиологический  журнал. 2016;136(8):713.

Fomin IV. Chronic heart failure in Russian Federation: What do we know 

and what to do. Russian Journal of Cardiology. 2016;136(8):713. (In Russ.).

https://doi.org/10.15829/1560-4071-2016-8-7-13

11. Chen J, Todd DM, Proclemer A, Sciaraffia E, Estner HL, Broadhurst P, 

Blomström-Lundqvist C; Conducted by the Scientific Initiative Commit-

tee, European Heart Rhythm Association; Conducted by the Scientific Ini-

tiative Committee European Heart Rhythm Association. Management of pa-

tients with ventricular tachycardia in Europe: results of the European Heart 

Rhythm Association survey. Europace. 2015;17(8):1294-1299.

https://doi.org/10.1093/europace/euv255

12. Zeppenfeld K, Tfelt-Hansen J, de Riva M, Winkel BG, Behr ER, Blom NA, 

Charron P, Corrado D, Dagres N, de Chillou C, Eckardt L, Friede T, Hau-

gaa KH, Hocini M, Lambiase PD, Marijon E, Merino JL, Peichl P, Priori 

SG, Reichlin T, Schulz-Menger J, Sticherling C, Tzeis S, Verstrael A, Volt-

errani M; ESC Scientific Document Group. 2022 ESC Guidelines for the 

management of patients with ventricular arrhythmias and the prevention 

of sudden cardiac death. European Heart Journal. 2022;43(40):3997-4126. 

PMID: 36017572.

https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehac262

13. Pedersen CT, Kay GN, Kalman J, Borggrefe M, Della-Bella P, Dickfeld T, 

Dorian P, Huikuri H, Kim YH, Knight B, Marchlinski F, Ross D, Sacher 

F, Sapp J, Shivkumar K, Soejima K, Tada H, Alexander ME, Triedman JK, 

Yamada T, Kirchhof P, Lip GY, Kuck KH, Mont L, Haines D, Indik J, Di-

marco J, Exner D, Iesaka Y, Savelieva I. EHRA/HRS/APHRS expert con-

sensus on ventricular arrhythmias. Europace. 2014;16(9):1257-1283.

https://doi.org/10.1093/europace/euu194



84 КАРДИОЛОГИЧЕСКИЙ ВЕСТНИК, 4, 2023
www.cardioweb.ru

М.Р.  Хачиров
Радиочастотная катетерная аблация устойчивых форм желудочковой тахикардии у пациентов с ишемической болезнью сердца 
и хронической сердечной недостаточностью с систолической дисфункцией левого желудочка. (Результаты годового наблюдения)

14. Aliot EM, Stevenson WG, Almendral-Garrote JM, Bogun F, Calkins CH, 

Delacretaz E, Bella PD, Hindricks G, Jaïs P, Josephson ME, Kautzner 

J, Kay GN, Kuck KH, Lerman BB, Marchlinski F, Reddy V, Schalij MJ, 

Schilling R, Soejima K, Wilber D; European Heart Rhythm Association; 

European Society of Cardiology; Heart Rhythm Society. EHRA/HRS Ex-

pert Consensus on Catheter Ablation of Ventricular Arrhythmias: developed 

in a partnership with the European Heart Rhythm Association (EHRA), a 

Registered Branch of the European Society of Cardiology (ESC), and the 

Heart Rhythm Society (HRS); in collaboration with the American College 

of Cardiology (ACC) and the American Heart Association (AHA). Europace. 

2009;11(6):771-817.

https://doi.org/10.1093/europace/eup098

15. Sapp JL, Wells GA, Parkash R, Stevenson WG, Blier L, Sarrazin JF, Thi-

bault B, Rivard L, Gula L, Leong-Sit P, Essebag V, Nery PB, Tung SK, Ray-

mond JM, Sterns LD, Veenhuyzen GD, Healey JS, Redfearn D, Roux JF, 

Tang AS. Ventricular Tachycardia Ablation versus Escalation of Antiarrhyth-

mic Drugs. New England Journal of Medicine. 2016;375(2):111-121.

https://doi.org/10.1056/NEJMoa1513614

16. McDonagh TA, Metra M, Adamo M, Gardner RS, Baumbach A, Böhm 

M, Burri H, Butler J, Čelutkienė J, Chioncel O, Cleland JGF, Coats AJS, 

Crespo-Leiro MG, Farmakis D, Gilard M, Heymans S, Hoes AW, Jaarsma 

T, Jankowska EA, Lainscak M, Lam CSP, Lyon AR, McMurray JJV, Me-

bazaa A, Mindham R, Muneretto C, Francesco Piepoli M, Price S, Rosa-

no GMC, Ruschitzka F, Kathrine Skibelund A; ESC Scientific Document 

Group. 2021 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and 

chronic heart failure. European Heart Journal. 2021;42(36):3599-3726.

https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehab368

17. Ponikowski P, Voors AA, Anker SD, Bueno H, Cleland JGF, Coats AJS, et 

al. 2016 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chron-

ic heart failure: the task force for the diagnosis and treatment of acute and 

chronic heart failure of the European Society of Cardiology (ESC) Devel-

oped with the special contribution of the Heart Failure Association (HFA) 

of the ESC. European Heart Journal. 2016;37:2129-2200.

https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehw128

18. Tilz RR, Lenarczyk R, Scherr D, Haugaa KH, Iliodromitis K, Pürerfellner 

H, Kiliszek M, Dagres N. Management of ventricular tachycardia in the ab-

lation era: results of the European Heart Rhythm Association Survey. Eu-
ropace. 2018;20(1):209-213.

https://doi.org/10.1093/europace/eux332

19. Arenal Á, Hernández J, Calvo D, Ceballos C, Atéa L, Datino T, Atien-

za F, González-Torrecilla E, Eídelman G, Miracle Á, Avila P, Bermejo J, 

Fernández-Avilés F. Safety, long-term results, and predictors of recurrence 

after complete endocardial ventricular tachycardia substrate ablation in pa-

tients with previous myocardial infarction. American Journal of Cardiology. 

2013;111(4):499-505.

https://doi.org/10.1016/j.amjcard.2012.10.031

20. Arenal A, Glez-Torrecilla E, Ortiz M, Villacastín J, FdezPortales J, Sousa 

E, del Castillo S, Perez de Isla L, Jimenez J, Almendral J. Ablation of elec-

trograms with an isolated, delayed component as treatment of unmappable 

monomorphic ventricular tachycardias in patients with structural heart dis-

ease. Journal of the American College of Cardiology. 2003;41(1):81-92.

https://doi.org/10.1016/s0735-1097(02)02623-2

21. Dinov B, Schratter A, Schirripa V, Fiedler L, Bollmann A, Rolf S, Sommer 

P, Hindricks G, Arya A. Procedural Outcomes and Survival After Catheter 

Ablation of Ventricular Tachycardia in Relation to Electroanatomical Sub-

strate in Patients With Nonischemic-Dilated Cardiomyopathy: The Role 

of Unipolar Voltage Mapping. Journal of Cardiovascular Electrophysiology. 

2015;26(9):985-993.

https://doi.org/10.1111/jce.12715

22. Pandian J, Kaur D, Yalagudri S, Devidutta S, Sundar G, Chennapragada S, 

Narasimhan C. Safety and efficacy of epicardial approach to catheter abla-

tion of ventricular tachycardia — An institutional experience. Indian Heart 
Journal. 2017;69(2):170-175.

https://doi.org/10.1016/j.ihj.2016.10.010

23. Stevenson WG, Wilber DJ, Natale A, Jackman WM, Marchlinski FE, Tal-

bert T, Gonzalez MD, Worley SJ, Daoud EG, Hwang C, Schuger C, Bump 

TE, Jazayeri M, Tomassoni GF, Kopelman HA, Soejima K, Nakagawa H; 

Multicenter Thermocool VT Ablation Trial Investigators. Irrigated radiof-

requency catheter ablation guided by electroanatomic mapping for recurrent 

ventricular tachycardia after myocardial infarction: the multicenter thermo-

cool ventricular tachycardia ablation trial. Circulation. 2008;118(25):2773-

2782.

https://doi.org/10.1161/CIRCULATIONAHA.108.788604

Поступила 13.09.2023

Received 13.09.2023

Принята к публикации 26.09.2023

 Accepted 26.09.2023



85RUSSIAN CARDIOLOGY BULLETIN, 4, 2023
www.cardioweb.ru

Кардиологический вестник

2023, Т. 18, №4, с. 85–91

https://doi.org/10.17116/Cardiobulletin20231804185

Russian Cardiology Bulletin

2023, Vol. 18, No. 4, pp. 85–91

https://doi.org/10.17116/Cardiobulletin20231804185

Дыхательные нарушения во время сна у больных 
с имплантированными кардиовертер-дефибрилляторами
© И.И.  КСАНАЕВ, А.В. ПЕВЗНЕР, А.Ю. ЛИТВИН, Е.М. ЕЛФИМОВА, О.О. МИХАЙЛОВА, В.Г. КИКТЕВ, 
Н.Б. ШЛЕВКОВ, Г.И. ХЕЙМЕЦ
ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центра кардиологии им. ак. Е.И. Чазова» Минздрава России, Москва, 
Россия

Резюме
У больных с сердечно-сосудистыми заболеваниями дыхательные нарушения во время сна встречаются значительно чаще, 
чем в общей популяции. Имеется противоречивая информация о роли этих нарушений в риске возникновения желудоч-
ковой тахикардии (ЖТ) и фибрилляции желудочков (ФЖ).
Цель исследования. Определение частоты встречаемости дыхательных нарушений во время сна, их выраженности и струк-
туры у больных с имплантированными кардиовертер-дефибрилляторами (ИКД), а также оценка возможной роли этих на-
рушений в развитии рецидивов ЖТ и ФЖ.
Материал и методы. В исследование включено 67 больных в возрасте от 34 до 83 лет, медиана 65 лет, из них 54 (81%) 
мужчин с индексом массы тела более 25 кг/м2. Всем больным в целях первичной [35 (52%) пациентов] или вторичной 
[32 (48%) пациентов] профилактики внезапной сердечной смерти были установлены трехкамерные (22—33%), двухка-
мерные (42—62,5%) или однокамерные (3—4,5%) ИКД. По данным обследования, доминирующей патологией, привед-
шей к устойчивым желудочковым аритмиям, была ишемическая болезнь сердца и постинфарктный кардиосклероз — 
44 (65,5%) больных, 50 (75%) больных имели признаки хронической сердечной недостаточности II—III функционального 
класса по Нью-Йоркской классификации. Всем больным было выполнено кардиореспираторное мониторирование (КРМ). 
В ходе длительного наблюдения за больными анализировали функцию ИКД, особое внимание обращали на параметры, ха-
рактеризующие наличие рецидивов устойчивой ЖТ и ФЖ, а также способы их купирования.
Результаты. По данным КРМ, дыхательные нарушения во время сна диагностированы у 64 (95,5%) больных, в 23 (34,5%) 
случаях определена легкая, в 22 (33%) — среднетяжелая, в 19 (28%) — тяжелая степень этих нарушений. Во всех случаях 
выявленные дыхательные нарушения сна носили обструктивный характер, но у 19 (28,5%) больных они сочетались со зна-
чимыми (индекс апноэ-гипопноэ >5 событий/час) эпизодами центрального апноэ. Анализ данных ИКД при длительном на-
блюдении (медиана 40 мес) не выявил статистически значимых различий между больными со среднетяжелыми и тяжелыми 
расстройствами дыхания (n=41) и пациентами с их отсутствием или легкой степенью выраженности (n=26) в рецидивиро-
вании устойчивых желудочковых аритмий, суточном (день-ночь) их распределении, необходимости нанесения электриче-
ских разрядов для купирования ЖТ и ФЖ, а также в склонности к непрерывно-рецидивирующему их течению (электриче-
ский шторм).
Выводы. Среднетяжелые и тяжелые дыхательные нарушения во время сна выявляются у 61% больных с ИКД. Во всех слу-
чаях они носят обструктивный характер, но у 28,5% пациентов сочетаются со значимыми эпизодами центрального апноэ. 
Наличие среднетяжелых и тяжелых дыхательных нарушений сна у больных с ИКД не сопровождается увеличением риска 
рецидивов ЖТ и ФЖ.

Ключевые слова: имплантируемый кардиовертер-дефибриллятор, желудочковая тахикардия, фибрилляция желудочков, ды-
хательные нарушения во время сна, центральное апноэ, кардиореспираторное мониторирование.
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Sleep-related breathing disorders in patients with implanted cardioverter-defibrillators

© I.I. KSANAEV, A.V. PEVZNER, A.YU. LITVIN, E.M. ELFIMOVA, O.O. MIKHAILOVA, V.G. KIKTEV, N.B. SHLEVKOV, 
G.I. KHEIMETS

Chazov National Medical Research Centre of Cardiology, Moscow, Russian Federation

Abstract
Sleep-related breathing disorders are more common in patients with cardiovascular diseases compared to general population. There 
are contradictory data on the role of these disorders for the risk of ventricular tachycardia (VT) and ventricular fibrillation (VF).
Objective. To determine the incidence, severity and structure of sleep-related breathing disorders in patients with implanted car-
dioverter-defibrillators (ICD), as well as to assess the role of these disorders in recurrent VT and VF.
Material and methods. The study included 67 patients (aged 34—83 years, median 65, 54 (81%) men) with body mass index 
>25 kg/m2. Three-chamber (n=22, 33%), two-chamber (n=42, 62.5%) or single-chamber (n=3, 4.5%) ICD were implanted in all pa-
tients for primary (35 (52%) patients) or secondary (32 (48%) patients) prevention of SCD. Coronary artery disease and post-infarc-
tion cardiac sclerosis were the most common causes of ventricular arrhythmias (44 (65.5%) patients). Fifty (75%) patients had signs 
of chronic heart failure NYHA class 2—3. All patients underwent cardiorespiratory monitoring (CRM). We analyzed ICD data con-
sidering parameters characterizing recurrences of sustained VT and VF, as well as methods for their correction.
Results. According to CRM data, sleep-related breathing disorders were diagnosed in 64 (95.5%) patients (mild — 23 (34.5%) 
cases, moderate — 22 (33%) cases, severe — 19 (28%) cases). There were obstructive disorders in all cases, but 19 (28.5%) pa-
tients had concomitant episodes of central apnea (apnea-hypopnea index >5 events/hour). Long-term analysis of ICD data (median 
40 months) did not reveal significant differences between patients with moderate-to-severe respiratory disorders (n=41) and those 
without disorders or mild disturbances (n=26) regarding sustained ventricular arrhythmia recurrences, their daily distribution, 
the need for electrical discharges for VT and VF, as well as tendency to electric storm.
Conclusion. Moderate-to-severe obstructive sleep-related breathing disorders are detected in 61% of patients with ICD. Episodes 
of central apnea additionally occur in 28.5% of patients. Moderate-to-severe obstructive sleep-related breathing disorders in pa-
tients with ICD are not accompanied by higher risk of VT and VF recurrences.

Keywords: implantable cardioverter-defibrillator, ventricular tachycardia, ventricular fibrillation, sleep-related breathing disorders, 
central apnea, cardiorespiratory monitoring.
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Введение

У больных с сердечно-сосудистыми заболеваниями 

дыхательные нарушения во время сна встречаются значи-

тельно чаще, чем в общей популяции [1—9]. С одной сто-

роны, они могут утяжелять течение основного заболевания, 

увеличивая риск фатальных сердечно-сосудистых ослож-

нений, а с другой стороны, быть непосредственной при-

чиной их развития. По данным исследования A.S. Gami 

и соавт., у больных синдромом обструктивного апноэ сна 

(СОАС) пик внезапных сердечных смертей (ВСС) прихо-

дился на ночные часы (с полуночи до 6 ч утра) в отличие 

от общей популяции и лиц без апноэ, у которых пик ВСС 

определялся в утренние часы (с 6 ч утра до полудня), при-

чем риск смерти существенно возрастал по мере утяжеле-

ния дыхательных нарушений [10]. В другом исследовании 

авторы проводили длительное наблюдение почти за 11 тыс. 

больными, с оценкой взаимосвязи СОАС и ВСС [11]; ее 

ежегодная частота составила 0,27%, в большинстве случа-

ев непосредственными документированными причинами 

смерти были желудочковая тахикардия (ЖТ) и фибрилля-

ция желудочков (ФЖ). Наряду с такими известными факто-

рами, как застойная сердечная недостаточность, коронар-

ная болезнь сердца и желудочковая эктопическая актив-

ность высоких градаций, минимальная сатурация и индекс 

апноэ-гипопноэ сна (ИАГ) являлись независимыми пре-

дикторами ВСС в этом исследовании по данным много-

факторного анализа.

Основной метод лечения больных с высоким риском 

ВСС — имплантация кардиовертер-дефибриллятора (ИКД). 

Наличие ИКД предоставляет уникальную возможность до-

стоверно сравнивать данные о возникновении различных 
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аритмических событий, прежде всего ЖТ и ФЖ, а также 

терапию, которые осуществляют эти приборы, у больных 

с отсутствием и наличием дыхательных нарушений во вре-

мя сна. По данным систематического обзора и результа-

там метаанализа [12], включившего 9 работ с ограничен-

ным числом пациентов, показано, что при наличии ды-

хательных нарушений во время сна риски срабатывания 

ИКД в связи с развитием ЖТ или ФЖ выше, чем у больных 

без дыхательных расстройств (суммарный относительный 

риск 1,55; 95% доверительный интервал 1,32—1,83). Одна-

ко раздельный анализ включенных в метаанализ исследо-

ваний констатировал, что этот факт был справедлив толь-

ко для 5 из них. С учетом ограниченного числа исследова-

ний и противоречивых результатов представляется важным 

любое дополнение к имеющейся информации по этой про-

блеме, что обусловливает актуальность настоящей работы.

Цель исследования — определение частоты встречаемо-

сти дыхательных нарушений во время сна, их выраженно-

сти и структуры у больных с ИКД, а также в оценке возмож-

ной роли этих нарушений в развитии рецидивов ЖТ и ФЖ.

Материал и методы

В исследование включено 67 больных [в возрасте от 34 

до 83 лет, медиана 65 лет, из них 54 (81%) мужчин] с ин-

дексом массы тела более 25 кг/м2. В целом по группе ин-

декс массы тела составил 29,4 кг/м2 (медиана), с колебани-

ями от 27,5 до 54 кг/м2. Всем больным в целях первичной 

[35 (52%) пациентов] или вторичной [32 (48%) пациен-

тов] профилактики ВСС были установлены трехкамерные 

(22—33%), двухкамерные (42—62,5%) или однокамерные 

(3—4,5%) ИКД.

По данным обследования, у 44 (65,5%) больных выяв-

лены ишемическая болезнь сердца (ИБС) и постинфаркт-

ный кардиосклероз, у 8 (12%) — дилатационная кардиомио-

патия, у 6 (9%) — «гипертоническое сердце», у 4 (6%) — 

перенесенный в анамнезе миокардит. По 1 (1,5%) случаю 

были представлены следующие патологии: аритмогенная 

кардиопатия (дисплазия) правого желудочка, некомпакт-

ный миокард, гипертрофическая кардиомиопатия, синдром 

Бругада, болезнь Бехтерева с поражением аортального кла-

пана и его недостаточностью II степени. У 56 (84%) боль-

ных определены признаки хронической сердечной недоста-

точности (ХСН): 1 функциональный класс (ФК) по Нью-

Йоркской классификации — в 6 (9%) случаях, 2 ФК — в 26 

(39%) случаях, 3 ФК — в 24 (36%) случаях. Фракция выбро-

са левого желудочка, по данным эхокардиографии, соста-

вила 36% (медиана), с колебаниями от 19 до 60%.

В группе вторичной профилактики ВСС (32 больных) 

давность анамнеза появления устойчивых пароксизмов ЖТ 

была 72 мес (медиана), с колебаниями от 1 до 192 мес. У 14 

(44%) больных спонтанные пароксизмы ЖТ сопровожда-

лись синкопальными состояниями, у 16 (50%) — требова-

ли для купирования применения электроимпульсной те-

рапии. Подавляющее большинство пациентов (64—95,5%) 

принимали антиаритмические препараты: бета-адренобло-

каторы в качестве монотерапии — 34 (50,5%), соталол — 4 

(6%), амиодарон — 3 (4,5%), комбинацию бета-адренобло-

каторов и амиодарона — 23 (34,5%).

После необходимой коррекции медикаментозной те-

рапии, назначенной для лечения основного и сопутству-

ющих заболеваний, с целью максимально полной (в каж-

дом конкретном случае) компенсации состояния, проведе-

ния реваскуляризации миокарда (при наличии показаний), 

всем больным было выполнено стандартное программиро-

вание ИКД [13].

Кардиореспираторное мониторирование (КРМ) прово-

дилось с использованием аппарата Grass Technologies Twin 

(США) и регистрацией показателей данных электрокар-

диограммы, храпа, дыхательного воздушного потока, ды-

хательных экскурсий брюшной стенки и грудной клетки, 

сатурации крови, положения тела больного. Анализ дыха-

тельных нарушений сна был выполнен вручную согласно 

рекомендациям [14].

После завершения обследования и коррекции лечения 

больные были включены в этап длительного наблюдения. 

Пациентам со среднетяжелыми и тяжелыми дыхательны-

ми нарушениями сна обструктивного характера была реко-

мендована терапия с созданием положительного давления 

воздуха в дыхательных путях (ПАП-терапия от английской 

аббревиатуры PAP — positive airway pressure). В ходе дли-

тельного наблюдения оценивали клинический статус боль-

ных, анализировали функцию ИКД, а также в случаях не-

обходимости корректировали программу работы приборов 

и изменяли режим фармакотерапии (в амбулаторных или 

стационарных условиях).

При опросе данных во время программирования элек-

тронных устройств особое внимание обращали на пара-

метры, характеризующие наличие рецидивов устойчивой 

ЖТ и ФЖ, способы их купирования, включая учащающую 

стимуляцию и нанесение электрических разрядов, вре-

мя суток возникновения желудочковых нарушений ритма 

(сон и бодрствование), учитывали другие нарушения рит-

ма сердца, в том числе фибрилляцию и трепетание пред-

сердий, а также «немотивированные» шоки ИКД при их 

возникновении.

Статистическая обработка результатов исследования 

осуществлялась с использованием современных пакетов 

статистических программ (Excel Office 2019); применя-

лись непараметрические методы: для оценки межгруппо-

вых сравнений показателей — метод Манна—Уитни, для 

оценки частот качественных признаков — метод Фишера. 

Корреляционный анализ проводился по методу Спирмена.

Результаты и обсуждение

По данным КРМ, дыхательные нарушения во время сна 

диагностированы у 64 (95,5%) больных, в 23 (34,5%) слу-

чаях определена легкая, в 22 (33%) случаях — среднетяже-

лая, в 19 (28%) случаях — тяжелая степень этих нарушений. 

В целом по группе ИАГ составил 18,3 (11—30,6) событий/

час — медиана (нижний — верхний квартили), минималь-

ная сатурация — 82 (79—86)%. Во всех случаях выявленные 

дыхательные нарушения сна носили обструктивный харак-

тер, но у 19 (28,5%) больных они сочетались со значимы-

ми (ИАГ >5 событий/час) эпизодами центрального апноэ. 

Следует отметить, что у 10 (15%) пациентов доля централь-

ного апноэ в общей структуре дыхательных нарушений сна 

превышала 50%. Пример выявления тяжелой степени ды-

хательных расстройств во время сна у больного с ИКД при-

веден на рисунке.

Результаты, полученные в настоящей работе, согласу-

ются с данными других исследований, показавших высокую 

частоту выявления дыхательных нарушений сна у больных 
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с ИКД, установленными в целях первичной и вторичной 

профилактиками ВСС [12, 15]. У этой категории больных 

значительную долю в дыхательных событиях во время сна 

могут составлять эпизоды центрального апноэ (дыхание 

Чейна—Стокса). Предполагают, что столь высокая часто-

та их встречаемости связана с проявлениями ХСН. Во вре-

мя сна увеличивается степень венозного застоя в легких, 

появляются периоды гипервентиляции, необходимые для 

улучшения оксигенации крови, что приводит к транзитор-

ной гипокапнии и, как следствие, к рефлекторным оста-

новкам дыхания, способствующим нормализации уровня 

CO
2
 крови [16— 18]. В нашей работе пропорция больных, 

имевших признаки ХСН, была существенна. Хотя при про-

ведении отдельного анализа не получено достоверных кор-

реляций между наличием значимых эпизодов центрального 

апноэ и степенью выраженности сердечной недостаточно-

сти, конечно-диастолического и конечно-систолического 

объемов левого желудочка, а также его фракции выброса, 

тем не менее все 19 больных, у которых доля центрального 

апноэ в общей структуре дыхательных нарушений сна была 

более 5 событий/час, имели признаки ХСН, соответствую-

щей 2 или 3 функциональному классу. Эти данные наряду 

с отсутствием у обследуемых нами пациентов неврологи-

ческих причин, объясняющих центральные остановки ды-

хания во время сна, позволяют предположить, что именно 

ХСН являлась причиной их появления.

Фрагменты кардиоре спираторного мониторирования больного 58 лет с тяжелой степенью дыхательных нарушений сна (индекс ап-
ноэ-гипопноэ = 58,6), ишемической болезнью сердца и постинфарктным кардиосклерозом, пароксизмами устойчивой желудочко-
вой тахикардии, признаками хронической сердечной недостаточности, которому с целью вторичной профилактики внезапной сер-
дечной смерти и ресинхронизации сердечной деятельности был имплантирован трехкамерный имплантируемый кардиовертер-де-
фибриллятор.
Регистрируются эпизоды центрального (а) и обструктивного (б) апноэ.

Fragments of cardiorespiratory monitoring in a 58-year-old patient with severe sleep-related breathing disorders (hypopnea-apnea index 58.6), coronary artery 
disease and post-infarction cardiac sclerosis, paroxysms of sustained ventricular tachycardia and signs of chronic heart failure who underwent implantation 
of three-chamber cardioverter-defibrillator for cardiac resynchronization and secondary prevention of sudden cardiac death.
Episodes of central (a) and obstructive (b) apnea are recorded.
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При длительном наблюдении в сроках от 5 до 144 мес 

(медиана 40 мес) все больные были живы. Ни один больной 

со среднетяжелой и тяжелой степенью обструктивных ды-

хательных нарушений во время сна не воспользовался ре-

комендациями по использованию приборов для коррекции 

СОАС из-за трудностей, связанных с их приобретением.

По данным «опроса», ИКД устойчивые пароксизмы 

ЖТ и ФЖ документированы у 28 (42%) больных. Такие же-

лудочковые аритмии достоверно (р=0,0003) чаще регистри-

ровались в группе вторичной профилактики ВСС (21 из 32—

65,6%) в сравнении с группой первичной профилактики (7 

из 35 — 20%); ОШ = 7,6 (95% доверительный интервал 2,5—

23,5). У 22 (78,6%) больных возникающие пароксизмы ЖТ 

и ФЖ хотя бы однажды требовали для их устранения нане-

сения разрядов ИКД, у 6 (21,4%) пациентов — устойчивые 

эпизоды желудочковых аритмий купировались только с по-

мощью учащающей стимуляции. У 8 (28,5%) больных наблю-

далось более двух рецидивов ЖТ или ФЖ в течение суток (со-

стояние электрического шторма), которые во всех случаях 

были устранены повторными разрядами ИКД.

Для оценки возможной роли дыхательных нарушений 

сна в возникновении рецидивов желудочковых аритмий был 

проведен сравнительный статистический анализ ряда кли-

нических и инструментальных признаков между условно 

выделенными нами двумя группами больных: 1 — с отсут-

ствием дыхательных нарушений или легкой степенью их 

выраженности и 2 — с наличием среднетяжелой и тяжелой 

формами дыхательных расстройств (таблица).
Существенно различаясь по степени выраженности ды-

хательных нарушений во время сна, группы были сопоста-

вимы по возрастной и половой характеристикам, индексу 

массы тела, основной патологии сердца, приведшей к раз-

витию ЖТ/ФЖ, проявлениям ХСН, показаниям по уста-

новке ИКД, типам приборов и проводимой антиаритмиче-

ской терапии. Больные 2-й группы статистически значимо 

отличались от больных 1-й группы большими показателя-

Результаты сравнительного статистического анализа клинических и инструментальных показателей у больных с ИКД в зависимости 
от выраженности дыхательных нарушений сна
Clinical and objective parameters in patients with ICD depending on severity of sleep-related breathing disorders

Показатель 1-я группа, n=26 2-я группа, n=41

Данные кардиореспираторного мониторирования:

индекс апноэ/гипопноэ сна, событий/час 9,7 (5,5—12,5) 30,1 (20,5—38,8)*

центральное апноэ сна, событий/час 0,3 (0,1—0,9) 4,2 (0,6—16,9)*

минимальная сатурация во время сна, % 86 (82—88) 81 (77—83)*

Клинико-инструментальные данные:

возраст, лет 67,5 (55—71) 64 (59—71)

мужской пол, n (%) 21 (81) 33 (80)

индекс массы тела, кг/м2 29 (27—32) 30,1 (27,6—32,9)

ИБС, постинфарктный кардиосклероз, n (%) 17 (65) 27 (66)

хроническая сердечная недостаточность 2—3 ФК, n (%) 17 (65) 32 (78)

конечно-диастолический объем левого желудочка, мл 165 (140—185) 205 (169—249)*

конечно-систолический объем левого желудочка, мл 102 (87—120) 139 (114—167)*

фракция выброса левого желудочка, n (%) 39,5 (31—55,5) 34 (29,5-40,5)^

систолическое давление в легочной артерии, мм рт.ст. 33 (28—38) 35 (29,5—41,5)

первичная профилактика внезапной смерти, n (%) 12 (46) 23 (56)

трехкамерный ИКД, n (%) 9 (37) 13 (32)

двухкамерный ИКД, n (%) 15 (58) 24 (59)

бета-адреноблокаторы (монотерапия), n (%) 15 (58) 19 (46)

амиодарон + бета-адреноблокаторы, n (%) 6 (23) 17 (41)

Данные ИКД, n (%):

неустойчивые пароксизмы ЖТ 16 (61,5) 27 (66)

рецидивы устойчивой ЖТ или ФЖ 10 (38) 18 (44)

рецидивы ЖТ/ФЖ в ночные часы (с 23 до 6 ч) 1 (10) 7 (39)

разряды ИКД для купирования ЖТ/ФЖ 7 (70) 15 (83)

электрический шторм 3 (30) 5 (28)

фибрилляция/трепетание предсердий, постоянная форма 4 (15) 7 (17)

фибрилляция/трепетание предсердий, пароксизмы 11 (42) 16 (39)

разряды ИКД в связи с высокой частотой сокращения желудочков при фибрилля-

ции/трепетании предсердий

3 (11,5) 4 (10)

Примечание. 1-я группа — отсутствие и легкая степень дыхательных нарушений сна; 2-я группа — среднетяжелая и тяжелая степень этих нарушений. Дан-

ные представлены в виде медианы (нижний — верхний квартили) и в виде n (%); * — статистически значимые различия между группами; ^ — тенденция 

к достоверности показателя.

Note. Group 1 — absence and mild degree of respiratory sleep disorders; group 2 — moderate and severe degree of these disorders. The data are presented in the form 

of median (lower — upper quartiles) and in the form of n (%); * — statistically significant differences between groups; ^ — the trend towards the reliability of the indi-

cator.
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ми конечно-диастолического (р=0,009) и конечно-систоли-

ческого (р=0,003) объемов левого желудочка, а также име-

ли меньшую фракцию выброса (тенденция к достоверно-

сти различий — р=0,08).

Анализ данных ИКД не выявил достоверных различий 

между группами в доле больных с рецидивами устойчивых 

желудочковых аритмий, суточном (день—ночь) их распре-

делении, необходимости нанесения электрических разря-

дов для купирования ЖТ и ФЖ, а также в склонности к не-

прерывно-рецидивирующему их течению (электрический 

шторм). Кроме того, группы не различались по числу боль-

ных с фибрилляцией и трепетанием предсердий, особенно-

стям их клинического течения (постоянная или пароксиз-

мальная формы) и срабатываниям ИКД в ответ на высокую 

частоту сокращения желудочков при их возникновении.

Результаты, полученные в нашей работе, не показа-

ли увеличения риска рецидивов ЖТ или ФЖ в зависимо-

сти от наличия среднетяжелых и тяжелых нарушений ды-

хания во время сна у больных с ИКД, что близко к данным 

других исследований [19—23]. Тем не менее эти результа-

ты отличаются от данных ряда работ, показавших возрас-

тание такого риска [24—28].

Все цитируемые исследования включали больных 

с ИКД, установленными как для первичной, так и для вто-

ричной профилактики ВСС, длительность наблюдения ко-

лебалась от 6 до 48 мес. Доля пациентов с ИБС и постин-

фарктным кардиосклерозом в большинстве работ была бо-

лее 40%, более 60% лиц имели признаки ХСН выше 1 ФК. 

У большинства больных определена среднетяжелая и тя-

желая степень дыхательных расстройств, до 50% лиц име-

ли значимые эпизоды центрального апноэ. По указанным 

параметрам эти исследования в целом согласуются с дан-

ными нашей работы. Одной из возможных причин проти-

воречивых результатов, поднимающих вопрос о роли ды-

хательных нарушений во время сна в развитии ЖТ/ФЖ, 

могут быть различные критерии, выбранные для сравни-

тельного анализа данных о наличии рецидивов желудочко-

вых аритмий. В нашей работе, как и в двух других [19, 28], 

сравнивалось число больных, имевших ЖТ и ФЖ, в груп-

пах с различной степенью выраженности дыхательных на-

рушений. Обратная постановка задачи для поиска предик-

торов устойчивых желудочковых аритмий, включая об-

структивное и центральное апноэ, была сформулирована 

в работе [22]. В двух исследованиях [26, 27] в качестве кри-

терия использовалось время до первого срабатывания ИКД 

в ответ на ЖТ/ФЖ. В трех работах [20, 21, 23] общее чис-

ло шоковых разрядов ИКД у всех больных было пересчи-

тано на каждого пациента в течение месяца наблюдения.

Даже положительные результаты работ (с точки зрения 

выявления связи дыхательных нарушений сна с развитием 

рецидивов желудочковых аритмий) необходимо интерпре-

тировать с осторожностью, поскольку исследования носили 

наблюдательный характер и были либо когортными, либо 

имели дизайн «случай—контроль». Выполнение рандоми-

зированных контролируемых исследований в сопостави-

мых группах больных на фоне терапии, направленной на 

коррекцию дыхательных нарушений сна, возможно, одна-

ко следует учитывать особенности этих нарушений у такой 

тяжелой категории больных. Значительная доля централь-

ного апноэ в структуре дыхательных нарушений сна накла-

дывает определенные ограничения как на эффективность 

приборов для коррекции дыхательных расстройств, так 

и ставит вопросы о безопасности их применения у боль-

ных с ХСН. Отсутствие эффекта ПАП-терапии на эпи-

зоды центрального апноэ и смертность у больных с ХСН 

в исследовании CANPAP [29], а также увеличение общей 

смертности на фоне использования адаптивной сервовен-

тиляции для устранения центральных остановок дыхания 

в исследовании SERVE-HF [30] у пациентов со сниженной 

фракцией выброса левого желудочка являются тому под-

тверждением. Информация о других методах лечения цен-

трального апноэ, в частности применение стимуляции ди-

афрагмального нерва, ограничиваются отдельными рабо-

тами с включением небольшого числа больных, в которых 

нет данных отдаленного наблюдения, и описывается боль-

шое число побочных действий [31]. Перспективы лечения 

больных такой категории видятся в правильной коррекции 

проявлений ХСН как основной причины центральных ды-

хательных нарушений сна и использовании приборов для 

ПАП-терапии в случаях значимого СОАС. Следует учи-

тывать, что другие известные факторы, отличные от дыха-

тельных нарушений сна, такие как ишемия миокарда, усу-

губление ХСН, учащение желудочковой эктопической ак-

тивности, могут быть более значимыми и увеличивать риск 

рецидивов ЖТ и ФЖ у больных с ИКД.

Выв од ы

1. Среднетяжелые и тяжелые дыхательные нарушения 

во время сна выявляются у 61% больных с ИКД. Во всех 

случаях они носят обструктивный характер, но у 28,5% 

пациентов сочетаются со значимыми эпизодами цен-

трального апноэ.

2. Наличие среднетяжелых и тяжелых дыхательных нару-

шений сна у больных с ИКД не сопровождается увели-

чением риска рецидивов ЖТ и ФЖ.
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Сравнение результатов ан гиокорегистрации моментального резерва 
кровотока с «виртуальным стентированием» и фактического 
стентирования при диффузном  и многоуровневом поражении 
коронарных артерий
© Д.С.  БУБНОВ, Р.В. АТАНЕСЯН, З.Б. КАРДАНАХИШВИЛИ, Н.С. ШАМРИНА, Ю.Г. МАТЧИН
ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центра кардиологии им. ак. Е.И. Чазова» Минздрава России, Москва, 
Россия

Резюме
Цель исследования. Определить диагностическую точность методики оценки моментального резерва кровотока (МРК) 
с «виртуальным стентированием» для оценки физиологической значимости отдельных стенозов при многоуровневом и диф-
фузном поражении коронарных артерий (КА).
Материал и методы. В исследование включено 57 пациентов с хронической ишемической болезнью сердца с диффузными 
и/или многоуровневыми коронарными стенозами и значением индекса МРК ≤0,89. В 59 КА выполнено «виртуальное стен-
тирование» с расчетом прогнозируемого МРК до чрескожного коронарного вмешательства (ЧКВ) и баллонная ангиопла-
стика со стентированием с расчетом фактического МРК после ЧКВ.
Результаты. Получены сопоставимые значения прогнозируемого МРК до ЧКВ 0,94 [0,92; 0,95] и фактического МРК после 
ЧКВ 0,91 [0,90; 0,93]. Средняя разница фактического и прогнозируемого МРК для общей группы составила 2,3±3,44%, 
для многоуровневых поражений 2,1±3,34%, для диффузных поражений 2,8±3,7%. Уровень абсолютной процентной погреш-
ности в общей группе составил 2,21% (95% ДИ 1,61—3,28) и не превышал показателя 95-го процентиля (8,11%), что ука-
зывает на хорошую точность прогнозируемых ангиокорегистрацией МРК-показателей.
Заключение. У больных с многоуровневым и диффузным поражением КА ангиокорегистрация МРК с «виртуальным стен-
тированием» может использоваться для предварительной оценки и моделировании результата планируемого ЧКВ.

Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, диффузное поражение коронарных артерий, многоуровневое поражение 
коронарных артерий, моментальный резерв кровотока, «виртуальное стентирование».

Информация об авторах:
Бубнов Д.С. — https://orcid.org/0000-0003-1538-2761

Атанесян Р.В. — https://orcid.org/0000-0003-3522-9537

Карданахишвили З.Б. — https://orcid.org/0000-0001-9739-6432

Шамрина Н.С. — https://orcid.org/0000-0001-9778-5825

Матчин Ю.Г. — https://orcid.org/0000-0002-0200-852X

Автор, ответственный за переписку: Бубнов Д.С. — e-mail: bubnowdima@mail.ru

Как цитировать:
Бубнов Д.С., Атанесян Р.В., Карданахишвили З.Б., Шамрина Н.С., Матчин Ю.Г. Сравнение результатов 

ан гиокорегистрации моментального резерва кровотока с «виртуальным стентированием» и фактического стентирования 

при диффузном  и многоуровневом поражении коронарных артери. Кардиологический вестник. 2023;18(4):92–101. 

https://doi.org/10.17116/Cardiobulletin20231804192

Angiocoregistration of instantaneous wave-free ratio using “virtual stenting” and results of real 
stenting in patients with coronary artery disease and diffuse coronary artery lesions

© D.S. BUBNOV, R.V. ATANESYAN, Z.B. KARDANAKHISHVILI, N.S. SHAMRINA, Y.G. MATCHIN

Chazov National Medical Research Center for Cardiology, Moscow, Russian Federation

Abstract
Objective. To analyze diagnostic accuracy of instantaneous wave-free ratio with «virtual stenting» for assessing severity of coro-
nary stenoses in patients with diffuse lesions of coronary arteries.
Material and methods. The study included 57 patients with chronic coronary artery disease, diffuse and/or multilevel coronary le-
sions and iFR ≤0.89. «Virtual stenting» with analysis of apparent iFR before PCI was performed in 59 coronary arteries. Moreover, 
balloon angioplasty with stenting was followed by assessment of actual iFR after PCI.
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Results. We obtained similar apparent iFR before PCI (0.94 [0.92; 0.95]) and actual iFR after PCI (0.91 [0.90; 0.93]). Mean differ-
ence between these values in the overall group was 2.3±3.4%, for multilevel lesions — 2.1±3.3%, for diffuse lesions 2.8±3.7%. 
Absolute percentage error in the overall group was 2.21% (95% CI 1.61—3.28) and did not exceed the 95th percentile (8.11%). 
This finding indicates adequate accuracy of indicators predicted by iFR angiocoregistration.
Conclusion. Angiocoregistration of iFR with «virtual stenting» can be used for preliminary assessment and modeling of results 
of elective PCI in patients with multilevel and diffuse coronary lesions.

Keywords: coronary artery disease, diffuse lesion of coronary arteries, multilevel lesion of coronary arteries, iFR with reverse broach-
ing, angiocoregistration of iFR, «virtual stenting».
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Введение

Ишемическая болезнь сердца (ИБС) по-прежнему 

остается основной причиной смертности и потери трудо-

способности среди лиц зрелого и пожилого возраста [1, 2]. 

Учитывая системный характер атеросклероза, помимо фо-

кальных стенозов в клинической практике часто встречают-

ся диффузные и многоуровневые поражения коронарных 

артерий (КА), эндоваскулярное лечение которых ассоции-

ровано с худшим отдаленным прогнозом [3, 4]. Существует 

ряд нерешенных вопросов как относительно диагностиче-

ской стратегии, так и лечебной тактики у такой категории 

больных. При множественных стенозах КА выбор метода 

лечения может зависеть от определения функциональной 

значимости каждого поражения по отдельности, что на 

практике является сложно выполнимой задачей, особен-

но когда в распоряжении врача имеются только данные ко-

ронароангиографии (КАГ) и неинвазивных стресс-тестов, 

не позволяющих определить участки пораженной артерии, 

ответственные за ишемию и достоверно требующие лече-

ния. Поэтому разработка и внедрение в клиническую прак-

тику методов, предоставляющих возможность проводить 

детальное физиологическое «картирование» на всем про-

тяжении пораженной КА, актуальны в настоящее время.

За последние 20 лет рандомизированные контролиру-

емые исследования установили клиническую и прогности-

ческую пользу использования инвазивных методов физио-

логической оценки коронарного кровотока (фракционный 

резерв кровотока — ФРК; моментальный резерв кровото-

ка — МРК) для определения показаний к реваскуляриза-

ции миокарда у пациентов со стабильной ИБС [5—7], что 

отражено в современных клинических рекомендациях [8—

10]. Наряду с этим есть сообщения, что методика опреде-

ления МРК, относящаяся к индексам покоя (не требует 

введения гиперемического препарата), менее подверже-

на ошибкам при многоуровневых и тандемным пораже-

ниях [11]. Несколько лет назад появилась автоматизиро-

ванная система синхронизации данных МРК с обратной 

протяжкой проводника (англ. pullback-iFR) и инвазивной 

 коронароангиографией (ангиокорегистрация МРК) [12]. 

Стало возможным интраоперационно формировать инту-

итивно понятную физиологическую карту градиентов дав-

ления на всем протяжении КА. Специальное программное 

обеспечение позволило оценивать индивидуальный гемо-

динамический вклад каждого отдельного стеноза и симу-

лировать процедуры возможных вариантов стентирования, 

тем самым прогнозируя потенциальное изменение индек-

са МРК после чрескожного коронарного вмешательства 

(ЧКВ). Предварительные немногочисленные исследова-

ния свидетельствуют о перспективности применения ан-

гиокорегистрации МРК для планирования и оптимизации 

результатов ЧКВ [13, 14]. 

Цель нашего исследования — оценить соответствие 

между прогнозируемым МРК до ЧКВ при использовании 

ангиокорегистрации МРК с «виртуальным стентированием» 

и фактическим МРК после ЧКВ у пациентов с ИБС с мно-

гоуровневым и диффузным поражениями КА.

Материал и методы

В исследование было включено 57 пациентов со ста-

бильной ИБС, у которых имелись клинические показания 

для планового ЧКВ и при коронарографии выявлены диф-

фузные и/или многоуровневые поражения КА со значени-

ем индекса МРК ≤0,89. Мужчин было 44 (77,2%), средний 

возраст составил 62,1±8,7 года, минимальный — 33 года, 

максимальный — 76 лет. Ранее инфаркт миокарда (ИМ) пе-

ренесли больше половины больных (56,1%), а ЧКВ в анам-

незе проводилось у 76,5% пациентов. Клинические харак-

теристики пациентов представлены в табл. 1.

Критерии невключения в исследование: отсутствие 

функционально значимого стеноза целевой КА (МРК<0,89); 

острый коронарный синдром сроком менее 30 дней; тяже-

лые клапанные патологии сердца, требующие хирургиче-

ской коррекции; хроническая сердечная недостаточность 

4 функционального класса по классификации NYHA (New 

York Heart Association); хроническая окклюзия целевой КА; 
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операция коронарного шунтирования в анамнезе; противо-

показания к назначению антиагрегантной терапии.

КАГ проводилась на рентгенангиографических аппа-

ратах AlluraXper FD-10 и Azurion 7 M20 (Philips, Нидерлан-

ды). В качестве оперативного доступа использовались лу-

чевая или локтевая артерия [15, 16]. Автоматизированный 

анализ количественных характеристик стенозов проводился 

программным обеспечением Philips на кадре с максималь-

ной степенью сужения КА.

Для измерения МРК в устье левой или правой КА 

устанавливался направляющий катетер 6F без боковых 

 отверстий и затем датчик давления проводника Verrata 

(Philips/Volcano, Амстердам, Нидерланды) располагался 

на 1—2 мм дистальнее кончика направляющего катетера. 

При наличии устьевого поражения исследуемой артерии 

датчик давления располагался в аорте. После выполнения 

нормализации ФРК-проводника (выравнивание кривых 

давления, регистрируемых на диагностическом катетере 

в аорте и на кончике ФРК-проводника) датчик заводился 

в исследуемую артерию и располагался не менее чем на 10 

мм дистальнее всех стенозов. Измерение МРК производи-

лось не менее чем через 2 мин после последнего введения 

контрастного вещества и последующего промывания си-

стемы 0,9% раствором натрия хлорида. Стандартный ин-

декс МРК рассчитывался на установке Volcano S5i (Volca-

no Corporation, США).

После 3-кратной оценки дистального МРК выполня-

лась ручная равномерная обратная протяжка проводника 

по всей длине исследуемой артерии со скоростью 1—2 мм/с 

до достижения кончика направляющего катетера. Значе-

ние МРК автоматически и непрерывно рассчитывалось 

системой при каждом сердечном сокращении, таким об-

разом формируя кривую изменения градиентов давления 

МРК во время ретроградного движения датчика от дисталь-

ного участка до устья исследованной КА. По завершении 

обратной протяжки выполнялся обязательный контроль 

нормализации в устье целевой артерии и в случае смеще-

ния отношения Pd/Pa ≥±0,03 исследование считалось не-

корректным и после проведения повторной нормализации 

проводника поэтапно повторялось [13, 17].

На рабочей станции SyncVision (Philips/Volcano, Ни-

дерланды) выполнялась автоматическая обработка и син-

хронизация данных изменений МРК (градиентов МРК), 

полученных при обратной протяжке проводника, с ранее 

выполненной ангиограммой (ангиокорегистрации МРК). 

Каждое изменение градиента МРК (ΔМРК) на 0,01 еди-

ницы маркировалось системой желтой точкой, наложен-

ной на ангиограмму исследованной КА. При необходимо-

сти для корректного картирования ΔМРК выполнялось 

ручное редактирование пути движения проводника отно-

сительно заполненного контрастным веществом конту-

ра артерии. На рабочей станции SyncVision проводилось 

«виртуальное стентирование» с расчетом прогнозируемо-

го МРК. Значение прогнозируемого МРК рассчитывалось 

системой с помощью следующей формулы: iFR Estimate = 

iFR Distal + Σ ΔМРК выбранного участка артерии, где iFR 

Estimate — прогнозируемый «виртуальным стентировани-

ем» индекс МРК, iFR Distal — дистальный индекс МРК, 

Σ ΔМРК — алгебраическая сумма ΔМРК (маркировка си-

стемой: 1 желтая точка = 0,01 ΔМРК).

Баллонную ангиопластику со стентированием выпол-

няли по стандартной методике. Успешной считалась про-

цедура с достижением резидуального сужения не более 

30%, антеградным кровотоком степени TIMI III и отсут-

ствием главных неблагоприятных сердечно-сосудистых 

событий (смерть, ИМ, острое нарушение мозгового кро-

вообращения). После достижения оптимального по ан-

гиографическим критериям результата ЧКВ выполнялись 

определение фактического МРК и контрольная ангиоко-

регистрация МРК. Расположение датчика давления соот-

ветствовало участку артерии, где до ЧКВ проводилась ан-

гиокорегистрация МРК с «виртуальным стентированием». 

Ангиограмма для формирования контрольной ангиокоре-

гистрации МРК выполнялась в той же проекции, как при 

исследовании до ЧКВ.

Исследования проводились на базе лаборатории рент-

генэндоваскулярных методов диагностики и лечения в ам-

булаторных условиях при отделе амбулаторных лечебно-ди-

агностических технологий НИИ клинической кардиологии 

им. А.Л. Мясникова ФГБУ «НМИЦ кардиологии им. акад. 

Е.И. Чазова» Минздрава России. Протокол исследования 

был одобрен независимым этическим комитетом клиниче-

ских исследований ФГБУ «НМИЦ кардиологии им. акад. 

Е.И. Чазова» Минздрава России. Все пациенты перед вклю-

чением в исследование подписывали стандартную форму 

информированного согласия на проведение КАГ, опреде-

ление МРК и выполнение ЧКВ.

Статистический анализ

Статистическая обработка и анализ данных выпол-

нялись с помощью прикладного программного обеспе-

чения MedCalc v.20.104 (MedCalc Software Ltd., Остенде, 

Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов, включенных 
в исследование, n=57
Table 1. Clinical characteristics of patients, n=57

Характеристика n=57

Возраст, лет* 62,1 (±8,7)

Мужской пол, n (%) 44 (77,2)

Женский пол, n (%) 13 (22,8)

АГ, n (%) 51 (89,5)

СД, n (%) 15 (26,3)

Гиперлипидемия, n (%) 51 (89,5)

Курение, n (%) 31 (54,4)

Наследственность, n (%) 11 (19,3)

ПИКС, n (%) 32 (56,1)

ЧКВ в анамнезе, n (%) 39 (76,5)

ЧКВ целевой артерии, n (%) 15 (38,5)

Ожирение, n (%)  33 (57,9)

Стенокардия напряжения 1 ФК, n (%) 1 (1,8)

Стенокардия напряжения 2 ФК, n (%) 28 (49,1)

Стенокардия напряжения 3 ФК, n (%) 24 (42,1)

Безболевая ишемия миокарда, n (%) 4 (7)

ФВ ЛЖ <45%, n (%) 1 (1,8)

Примечание. *— среднее ± стандартное отклонение; АГ — артериальная ги-

пертензия; СД — сахарный диабет; ПИКС — постинфарктный кардиоскле-

роз; ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство; ФК — функциональ-

ный класс; ФВ ЛЖ — фракция выброса левого желудочка.

Note. * — mean ± standard deviation; AH — arterial hypertension; DM — diabe-

tes mellitus; PICS — post-infarction cardiosclerosis; PCI — percutaneous coro-

nary intervention; LVEF — left ventricular ejection fraction.
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 Бельгия). Количественные данные представлены в виде 

средней и стандартного отклонения М (SD), ошибкой сред-

ней (SE), 95% доверительный интервал (ДИ) для средней, 

минимального и максимального значения выборки, ме-

дианы (Ме) и квартилей (Q25%; Q75%). Сила и направ-

ление связи между двумя измерениями анализировались 

с помощью непараметрического коэффициента корреля-

ции (Rho) Спирмена. Характеристики связи и зависимость 

между значениями показателей описывались с помощью 

линейной регрессии.

Для оценки согласованности изучаемых измерений, 

наличия систематических смещений и выбросов выпол-

нялось построение графика Бланда—Альтмана с расчетом 

показателя средней систематической разницы, стандарт-

ного отклонения, стандартной ошибки средней и 95% ДИ 

различий. Выполнялось определение пределов согласия 

и расчет величины абсолютной процентной погрешности 

(в соответствии с формулой: абсолютная процентная по-

грешность = 100xABS[(sim-ref)/ref], где sim — симулирован-

ное значение до ЧКВ, а ref — фактическое значение МРК 

после ЧКВ) ее 95-го процентиля и 95% ДИ погрешности. 

Если абсолютная процентная погрешность между прогно-

зируемым и фактическим значением не превышала значе-

ния 95-го процентиля, принималось предположение о ее 

незначимости и высокой степени соответствия между по-

казателями. Критический уровень значимости при тести-

ровании статистических гипотез принимался при p<0,05.

Результаты

В период с января 2021 г. по август 2023 г. в исследова-

ние на проспективной основе было включено 57 больных 

(59 КА). По данным диагностической КАГ (табл. 2), чаще 

встречались пациенты с поражением ПНА (69,4%). В 42 

(71,2%) случаях отмечался многоуровневый характер по-

ражения, в 17 (28,8%) случаях — диффузный. Диффузное 

поражение определялось как стеноз протяженностью ≥20 

мм, многоуровневое — как два или более локальных сте-

ноза (<20 мм), разделенных ангиографически нормаль-

ными участками ≥10 мм в одной эпикардиальной КА [17].

Средняя степень стеноза КА в изучаемой когорте со-

ставила 73,8% (95% ДИ 70,3—77,2) (табл. 3). Среднее значе-

ние индекса МРК до ЧКВ составило 0,76±0,14, минималь-

ное — 0,34, максимальное — 0,89. У подавляющего боль-

шинства больных удалось достичь значений показателя 

МРК ≥0,9 как в процессе виртуального стентирования, так 

и в результате фактического стентирования.  Осложнений, 

Таблица 2. Распространенность поражения коронарных артерий, по данным диагностической КАГ, у пациентов, включенных в ис-
следование
Table 2. Coronary artery lesions in study patients

Артерии n (%) Сегмент n (%)

ПНА 41 (69,4) Проксимальный 35 (27,1)

ОА 9 (15,3) Средний 50 (38,8)

ПКА 9 (15,3) Дистальный 44 (34,1)

Примечание. ОА — огибающая артерия; ПКА — правая коронарная артерия; ПНА — передняя нисходящая артерия.

Note. OA — Left circumflex coronary artery; RCA — right coronary artery; LAD — Left anterior descending artery.

Рис. 1. Коронарограмма и  ангиокорегистрация МРК передней нисходящей артерии (ПНА).
а — красными стрелками указаны стенозы в дистальном и проксимальном сегментах ПНА; б — ВС

Д
 — «виртуальный стент» дистального сегмента с рас-

четной длиной 41,1 мм; ВС
П

 — «виртуальный стент» проксимального сегмента с расчетной длиной 32,6 мм; МРКисход — дистальный индекс МРК ис-

ходно; МРКпрогноз — прогнозируемый индекс МРК после «виртуального стентирования» с имплантацией двух стентов; желтая точка — снижение ΔМРК 

на 0,01; белыми кривыми с указанием длины и ΔМРК выбранного участка ангиограммы обозначены участки «виртуального стентирования».

Fig. 1. Coronary angiography and angiocoregistration of iFR in the left anterior descending artery (LAD).
a — red arrows indicate distal and proximal LAD stenoses; b — ВС

Д
 — «virtual stent» in distal segment with an estimated length of 41.1 mm; ВС

П
 — «virtual stent» 

in proximal segment with an estimated length of 32.6 mm; МРКисход — distal iFR at baseline; МРКпрогноз — predicted iFR after «virtual stenting» with implanta-

tion of 2 stents; yellow dot — iFR decrease by 0.01; white curves indicating length and Δ iFR — segments of «virtual stenting».
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связанных как с процедурой ЧКВ, так и с манипуляциями 

проводником для оценки МРК не отмечено.

Для оценки разности значений МРК, полученных 

по данным «виртуального стентирования» и показателя-

ми МРК, зарегистрированных после выполнения фактиче-

ского ЧКВ, был построен график Бланда—Альтмана (рис. 2). 
Установлено, что разности между симулированным и фак-

тическим значением равномерно распределены вокруг ну-

левой линии (среднего смещения), систематического от-

клонения от среднего и систематических выбросов не отме-

чалось, что указывает на хорошую согласованность между 

изучаемыми показателями.

В результате количественной оценки согласованности 

(табл. 4) выявлено, что средние систематические различия 

в общей группе и в подгруппах с многоуровневым и диф-

фузным типом поражения составляли от 2,10 до 2,81%, что 

может указывать на наличие некоторой систематической 

ошибки прогнозируемых значений МРК относительно 

фактических значений после ЧКВ, а достаточно широкий 

предел согласованности может указывать на существен-

ность различий между симулированными и фактически-

ми значениями.

Полученные коэффициенты корреляции 0,65—0,70 

указывают на наличие некоторой умеренной прямой свя-

зи между значениями (p<0,001). В результате линейно-

го регрессионного анализа статистически значимые свя-

зи между симулированными и фактическими значениями 

МРК были подтверждены для общей группы и подгруппы 

с много уровневыми поражениями, тогда как в подгруппе 

с диффузными поражениями зависимость оказалась стати-

стически не значимой, однако отмечалось наличие тенден-

ции к статистической значимости (p=0,0788).

Медиана абсолютной процентной погрешности варьи-

ровалась от 2,21 до 2,25% и не превышала показателя 95-

го процентиля, что указывает на относительно невысокий 

уровень ошибки прогнозируемых значений в целом и со-

ответствии между измерениями.

Таким образом, в результате проведенного исследова-

ния установлено, что прогнозируемые «виртуальным стен-

тированием» значения МРК имеют небольшую системати-

ческую разницу по сравнению с фактическими значения-

ми, зарегистрированными после выполнения ЧКВ. Уровень 

абсолютной процентной погрешности относительно низ-

кий, что указывает на хорошую точность прогнозируемых 

показателей. На основании представленных данных про-

гнозируемые значения МРК могут считаться сопостави-

мыми с фактическими значениями МРК после проведе-

ния ЧКВ с невысокой погрешностью. Применение метода 

 ангиокорегистрации МРК с «виртуальным стентированием» 

может использоваться для предварительной оценки и мо-

делирования результата планируемого ЧКВ.

Клинический пример 1. Больная А., 69 лет, поступила 

с жалобами на боли ангинозного характера при физических 

нагрузках средней интенсивности в течение 6 мес. Факто-

ры риска развития ИБС: гипертоническая болезнь, сахар-

ный диабет 2-го типа, гиперлипидемия (при поступлении 

на фоне приема аторвастатина 40 мг — ЛНП 4,1 ммоль/л, 

триглицериды 2,26 ммоль/л), курение, отягощенный се-

мейный анамнез. По данным КАГ, в правой коронарной 

артерии (ПКА) выявлен протяженный стеноз среднего сег-

мента 80—85% и субтотальный стеноз дистального сегмен-

та с переходом на устье и проксимальную треть задней нис-

ходящей артерии (ЗНА) (рис. 3, а). Выполнено измерение 

Таблица 3. Степень стеноза коронарных артерий, показатели МРК до проведения ЧКВ, полученные в результате «виртуального стен-
тирования», и после проведения ЧКВ
Table 3. Coronary artery stenosis, iFR before PCI in “virtual stenting” and after PCI

Показатель Среднее
95% ДИ для 

среднего
СКО СО

Медиана с квартиля-

ми [25%; 75%]

Минимальное; 

Максимальное

Стеноз, % 73,75 (70,30; 77,19) 13,22 1,72 75,0 [65,0; 85,0] 50,0; 99,0

МРК до ЧКВ 0,76 (0,72; 0,79) 0,14 0,02 0,80 [0,75; 0,85] 0,34; 0,89

МРК прогнозируемое (до ЧКВ) 0,94 (0,92; 0,95) 0,04 0,01 0,93 [0,91; 0,97] 0,80; 1,00

МРК фактическое (после ЧКВ) 0,91 (0,90; 0,93) 0,06 0,01 0,91 [0,90; 0,94] 0,60; 1,00

Примечание. ДИ — доверительный интервал; СКО — среднеквадратичное отклонение; СО — стандартная ошибка; МРК — моментальный резерв крово-

тока; ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство.

Note. CI — confidence interval; SD — standard deviation; SЕ — standard error; iFR — instantaneous wave-free ratio; PCI — percutaneous coronary intervention.

Рис. 2. График Бланда—Альтмана, характеризующий согласован-
ность между прогнозируемым и фактическим значением МРК 
после выполнения ЧКВ для общей группы, для пациентов с мно-
гоуровневыми (круг) и диффузными поражениями (крест).
Диаграмма демонстрирует распределение разностей между методами в за-

висимости от среднего измерений. Средняя разность между методами ото-

бражается горизонтальной синей сплошной линией. Диапазон вариации 

разностей (предел согласованности) представлен в виде кр асных пунктир-

ных линии.

Fig. 2. Bland-Altman plot characterizing the agreement between apparent 
and actual iFR after PCI in the overall group, patients with multilevel (circle) 
and diffuse lesions (cross). 
he diagram demonstrates distribution of between-method differences depending 

on means. Mean between-method difference is shown as a horizontal blue solid 

line. Difference variation range (consistency limit) is represented by red dotted 

lines.
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МРК через стенозы ПКА и ЗНА, значение индекса МРК 

составило 0,35 — гемодинамически значимое поражение 

по МРК-критериям. По данным обратной протяжки про-

водника и выполненной ангиокорегистрации МРК выяв-

лен локальный участок выраженного градиента давления 

в дистальном сегменте ПКА (см. рис. 3, б). Таким образом, 

у больной с ангиографически многоуровневым поражени-

ем ПКА, по результатам ангиокорегистрации МРК,  имелся 

Таблица 4. Сопоставимость прогнозируемого значения МРК и фактического после проведения ЧКВ в общей группе и у пациентов 
с многоуровневым и диффузным поражением
Table 4. Comparability of apparent iFR and actual iFR after PCI in the overall group and patients with multilevel and diffuse lesions

Показатель
Общая группа

Многоуровневые 

поражения 
Диффузные поражения 

59 42 17

Средняя систематическая разница 2,30 (3,44) 2,10 (3,34) 2,81 (3,70)

95% ДИ для средней (1,40—3,20) (1,05—3,14) (0,89—4,72)

Пределы согласованности (нижний; верхний) (–4,44; 9,03) (–4,45; 8,64) (–4,50; 10,10)

Коэффициент корреляции (Спирмена) 0,657 0,63 0,697

Коэффициент регрессии –44,09 –46,46 –39,13

Свободный член 42,71 44,92 38,16

p-value <0,0001 0,0001 0,0788

АПП 2,22% 2,21% 2,25%

95% ДИ для АПП (1,61—3,28) (1,32—3,26) (1,01—5,95)

95-я процентиль 8,11% 7,85% 8,60%

Примечание. АПП — абсолютная процентная погрешность; ДИ — доверительный интервал.

Note. APP — absolute percentage error; CI — confidence interval.

Рис. 3. Клинический пример хорошей согласованности прогнозируемого «виртуальным стентированием» и фактического МРК по-
сле ЧКВ ПКА с многоуровневым типом поражения.
а — исходная ангиограмма ПКА. Красными стрелками указан дистальный субтотальный стеноз, зелеными стрелками — стеноз на 70—80% в среднем сег-

менте; б — проведение оценки МРК с ангиокорегистрацией и «виртуальным стентированием» дистального стеноза ПКА. Одна желтая точка соответству-

ет снижению градиента давления МРК на 0,01. Белая кривая с расчетом длины и ΔМРК выбранного участка ангиограммы — участок «виртуальное стен-

тирование», расчетная длина стента составляет 20 мм; iFR Distal — дистальный индекс МРК до ЧКВ; iFR Estimate — прогнозируемый «виртуальным стен-

тированием» индекс МРК; в — оценка МРК с ангиокорегистрцией после стентирования дистального сегмента ПКА; синими стрелками указан 

стентированный сегмент; iFR Distal — дистальный индекс МРК в конце процедуры после фактического стентирования.

Fig. 3. Good agreement between apparent and actual iFR after RCA stenting for multilevel lesion.
a — baseline angiography. Red arrows indicate distal subtotal stenosis, green arrows indicate 70—80% stenosis in the middle segment; b — assessment of iFR with an-

giocoregistration and «virtual stenting» of distal RCA stenosis. One yellow dot corresponds to iFR decrease by 0.01. White curve indicating length and ΔiFR — «virtu-

al stenting», an estimated length of stent — 20 mm; iFR Distal— distal iFR before PCI; iFR Estimate — iFR predicted by «virtual stenting»; c — assessment of iFR with 

angiocoregistration after distal stenting of RCA; blue arrows indicate the stented segment; iFR Distal — distal iFR at the end of the procedure after actual stenting.



98 КАРДИОЛОГИЧЕСКИЙ ВЕСТНИК, 4, 2023
www.cardioweb.ru

Д.С.  Бубнов
Сравнение результатов ангиокорегистрации моментального резерва кровотока с «виртуальным стентированием» 
и фактического стентирования при диффузном и многоуровневом поражении коронарных артерий

функционально не значимый стеноз среднего сегмента 

и значимое поражение дистального сегмента. Принято ре-

шение о проведении эндоваскулярного лечения дисталь-

ного стеноза. Прогнозируемый «виртуальным стентиро-

ванием» индекс МРК при эндоваскулярном лечении дис-

тального  поражения составлял 0,99. После предилатации 

баллоном 2,0×15 мм выполнено стентирование дистально-

го сегмента ПКА с переходом на проксимальную треть ЗНА 

стентом 2,5×23 мм (12—14 атм.). При контрольном измере-

ние МРК в ЗНА индекс составлял 0,98, что соответствовало 

прогнозируемому «виртуальным стентированием» до ЧКВ 

(см. рис. 3, в). По данным контрольной ангиокорегистра-

ции МРК характер распределения градиентов давления на 

участке ангиографического стеноза среднего сегмента ПКА 

не отличался от исходного (до ЧКВ) и оставался функцио-

нально не значимым. Учитывая хороший ангиографиче-

ский и оптимальный по МРК-критериям результат стен-

тирования, процедура была завершена.

Клинический пример 2. Больная П., 74 года, в течение 

последних 2 лет жаловалась на боли ангинозного характера 

при незначительных физических нагрузках. В анамнезе ги-

пертоническая болезнь, сахарный диабет 2-го типа, гипер-

липидемия (при поступлении на фоне приема розувастати-

на 20 мг — ЛНП 5,1 ммоль/л, Лп (а) 167,3 мг/дл). В ходе об-

следования выполнена КАГ, при которой в ПНА выявлен 

протяженный стеноз проксимального сегмента 60—70%, 

среднего сегмента около 50% (рис. 4, а). Выполнено изме-

рение МРК через стенозы ПНА, значение индекса МРК 

составило 0,72 — гемодинамически значимое поражение. 

По данным обратной протяжки проводника, полученный 

график изменения давления имел вид пологого подъема, 

характерного для диффузного типа поражения (см. рис. 4, 
б). Учитывая функционально значимое поражение, про-

гноз определяющего проксимального сегмента ПНА, при-

нято решение о проведении эндоваскулярного лечения. 

Предварительно выполнено «виртуальное стентирование» 

проксимального и среднего сегмента ПНА, прогнозируе-

мый индекс МРК составлял 0,92 (см. рис. 4, б). После пре-

дилатации баллоном 2,25×20 мм выполнено  стентирование 

среднего и проксимального сегментов стентами 2,5×38 мм 

(10—12 атм.) и 2,75×38 мм (10—12 атм.) соответственно, 

с последующей проксимальной оптимизацией стента бал-

лоном высокого давления 3,25×9 мм (16—22 атм.) и хоро-

шим непосредственным ангиографическим результатом. 

При контрольном измерении МРК в дистальном сегмен-

те ПНА индекс составлял 0,85, что на 0,07 ниже прогнози-

руемого «виртуальным стентированием» до ЧКВ (см. рис. 
4, в). По данным ангиокорегистрации МРК наблюдалось 

Рис. 4. Клинический пример плохой согласованности прогнозируемого «виртуальным стентированием» и фактического МРК после 
ЧКВ ПНА с диффузным типом поражения.
а — исходная ангиограмма ПНА. Красными стрелками указан протяженный стеноз проксимального сегмента 60—70%, зелеными стрелками — стенозы 

около 50% в среднем сегменте; б — проведение оценки МРК с ангиокорегистрацией и «виртуальным стентированием» проксимального и среднего сег-

ментов ПНА. Одна желтая точка соответствует снижению градиента давления МРК на 0,01. Белые кривые с расчетом длины и ΔМРК выбранных участ-

ков ангиограммы — участки «виртуального стентирования», расчетная длина двух стентов составляет по 38 мм каждый; iFR Distal — дистальный индекс 

МРК до ЧКВ; iFR Estimate — прогнозируемый «виртуальным стентированием» индекс МРК; в — оценка МРК с ангиокорегистрацией после стентирова-

ния проксимального и среднего сегментов ПНА; синими стрелками указаны стентированные сегменты ПНА (пунктирная — стент в проксимальном сег-

менте, сплошная — стент в среднем сегменте); iFR Distal — дистальный индекс МРК в конце процедуры после фактического стентирования.

Fig. 4. Poor agreement between predicted and actual iFR after PCI for diffuse LAD lesion.
a — baseline angiography. Red arrows indicate extensive proximal stenosis 60—70%, green arrows indicate stenosis 50% in the middle segment; b — assessment of iFR 

with angiocoregistration and «virtual stenting» of proximal and middle LAD segments. One yellow dot corresponds to iFR decrease by 0.01. White curves indicating 

length and ΔiFR — areas of «virtual stenting», estimated length of two stents — 38 mm; iFR Distal—distal iFR before PCI; iFR Estimate — iFR predicted by «virtual 

stenting»; c — assessment of iFR with angiocoregistration after stenting of proximal and middle LAD segments; blue arrows indicate stented LAD segments (dotted — 

stent in proximal segment, solid — stent in middle segment); iFR Distal — distal iFR at the end of the procedure after actual stenting.
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равномерное распределения градиентов давления на всем 

протяжении ПНА без локальных участков выраженного 

градиента давления, что соответствовало диффузному ха-

рактеру кривой МРК. Учитывая хороший ангиографиче-

ский результат стентирования, процедура была завершена.

Обсуждение

Поскольку целью эндоваскулярного лечения являет-

ся устранение поражений, ответственных за ишемию, воз-

можность прогнозирования гемодинамических результатов 

выбранной стратегии ЧКВ до начала стентирования пред-

ставляется наиболее рациональным подходом, позволяю-

щим избежать неоптимальных результатов вмешательства. 

Однако, несмотря на актуальность концепции моделирова-

ния ЧКВ до процедуры, в настоящее время существует мало 

доказательств относительно того, можно ли использовать 

симуляционные модели для планирования ЧКВ и в конеч-

ном итоге для улучшения результатов лечения пациентов 

с множественными поражениями КА.

В 2014 г. S.S. Nijjer и соавт. [11] впервые с помощью 

компьютерного моделирования продемонстрировали воз-

можность применения МРК с обратной протяжкой для 

прогнозирования результатов ЧКВ. В 32 КА с множе-

ственными стенозами симуляционный МРК предсказал 

результат МРК после ЧКВ с точностью до 2±1% с силь-

ной корреляционной связью (r=0,97, p<0,001). В 2018 г. 

результаты многоцентрового регистра iFR GRADIENT на 

134 КА с множественными или диффузными поражения-

ми подтвердили способность обратной протяжки провод-

ника МРК с высокой степенью точности предсказывать 

физиологический результат ЧКВ (вероятность ошибки 

1,4±0,5%; r=0,73, p<0,001) [18]. Результаты этих исследо-

ваний сформировали мнение, что индексы покоя (не тре-

бующие введения гиперемического препарата) могут ис-

пользоваться для прогнозирования результатов ЧКВ в КА 

с множественными и диффузными поражениями, в част-

ности, с помощью методики обратной протяжки МРК 

применим простой математический подход: прогнози-

руемый индекс МРК = дистальный индекс МРК до ЧКВ 

+ градиенты МРК на участке предполагаемого ЧКВ [19]. 

Таким образом, стентирование одного или более стено-

зов должно увеличивать общий показатель МРК на соот-

ветствующие градиенты МРК, вызванные данными сте-

нозами. По аналогии с участком электрической цепи, где 

общее сопротивление сосуда является суммой отдельных 

последовательных сопротивлений [20]. Такой принцип 

используется рабочей станцией SyncVision при расчете 

прогнозируемого ангиокорегистрацией МРК результата 

«виртуального стентирования». Хотя эта концепция мо-

жет показаться интуитивно понятной и простой, предпо-

лагаемый МРК не всегда будет точным, поскольку ЧКВ 

может влиять на коронарный кровоток непредсказуемым 

образом. Исследователи А. Matsuo и соавт. на 70 КА так-

же, как и в нашей работе, для симуляции ЧКВ использо-

вали программное обеспечение SyncVision с автоматиче-

ской ангиокорегистрацией МРК, и средняя разница фак-

тического и прогнозируемого МРК составила 0,029±0,099 

с 95%-ным пределом согласия от 0,070 до 0,128, а корре-

ляция r=0,624, p<0,001 [14]. Стоит отметить, что в иссле-

довании, на усмотрение оператора, ЧКВ выполнялась под 

контролем оптической когерентной томографии (ОКТ) 

и/или внутрисосудистого ультразвука, при этом опти-

мальный результат по МРК-критериям не был достигнут 

в 15,7% случаях.

Учитывая результаты ранее проведенных исследова-

ний [11, 14, 18, 21], в нашей работе допустимая погреш-

ность «виртуального стентирования» была определена 

<3% (абсолютная величина <0,03). Уровень абсолютной 

процентной погрешности в общей группе составил 2,21% 

(95% ДИ 1,61—3,28) и не превышал показателя 95-го про-

центиля (8,11%), что указывает на хорошую точность про-

гнозируемых ангиокорегистрацией МРК показателей. 

В большинстве случаев прогнозируемый МРК был вы-

ше фактического и средняя систематическая разница для 

общей группы составила 2,3±3,44%, для многоуровневых 

поражений — 2,1±3,34%, для диффузных поражений — 
2,8±3,7%. Фактическое и прогнозируемое МРК в общей 

группе и в группе с многоуровневыми поражениями име-

ло статистически значимую положительную корреляци-

онную связь (p<0,001). В группе с диффузным типом по-

ражения не была выявлена статистическая значимость 

(p=0,0788), однако это может быть связано с маленьким 

объем выборки нашего исследования. Для формирования 

окончательного суждения необходимо получить резуль-

таты более крупных клинических исследований с оцен-

кой отдаленных результатов. На основании полученных 

данных, прогнозируемые «виртуальным стентированием» 

значения МРК могут считаться сопоставимыми с факти-

ческими значениями МРК после проведения ЧКВ с не-

высокой погрешностью.

В нашем исследовании есть некоторые ограничения. 

Во-первых, небольшой размер выборки исследования. Во-

вторых, проведение исследования было ограничено одним 

центром, поэтому экстраполяция полученных результатов 

на операторов с разным уровнем навыков в области коро-

нарной физиологии требует дальнейшего изучения.

Заключение

У больных ИБС с многоуровневым и диффузным пора-

жением КА ангиокорегистрация МРК с «виртуальным стен-

тированием» может использоваться для предварительной 

оценки и моделировании результата планируемого ЧКВ. 

Необходимы дальнейшие клинические исследования, что-

бы определить окончательную роль методики оценки МРК 

с ангиокорегистрации для планирования ЧКВ.
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Роль му льтиспиральной компьютерной томографии 
и ультразвукового дуплексного сканирования в выборе хирургической 
тактики при тандемном стенозе общей и внутренней сонных артерий 
у «коронарного» пациента
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Резюме
Цель исследования. Демонстрация случая сочетанного поражения коронарных артерий и тандемных стенозов сонных ар-
терий с точки зрения оценки визуализирующих методик и выбора тактики лечения.
Материал и методы. Пациент, 60 лет, был госпитализирован в отдел сердечно-сосудистой хирургии для выполнения пла-
нового коронарного шунтирования. В ходе предоперационного обследования выявлено значимое атеросклеротическое 
поражение обеих внутренних сонных артерий, причем с одной стороны оно имело тандемный характер с вовлечением об-
щей сонной артерии.
Результаты. В статье представлены результаты успешного хирургического лечения пациента с ишемической болезнью серд-
ца и со сложным поражением артерий брахиоцефального русла, а также продемон стрированы возможности и преимуще-
ства применения в такой ситуации ультразвукового дуплексного сканирования и компьютерной томографии для оценки 
степени поражения брахиоцефальных артерий.
Заключение. Описанная клиническая ситуация является довольно редкой и единого мнения в тактике ведения таких паци-
ентов нет. Ультразвуковое дуплексное сканирование и КТ-ангиография явились методами, позволившими уточнить топи-
ку и характер поражения сонных артерий и определить тактику хирургического лечения «сложного» пациента с мультифо-
кальным атеросклерозом, а также оценить эффективность вмешательства через 3 мес после его выполнения.

Ключевые слова: коронарное шунтирование, тандемный каротидный стеноз, компьютерная томография, ультразвуковое 
дуплексное сканирование.
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Abstract
Objective. To demonstrate a patient with concomitant coronary and tandem carotid lesions regarding the choice of visualization 
technique.
Material and methods. A 60-year-old man admitted to cardiovascular department for coronary artery bypass grafting. Preopera-
tive examination revealed significant atherosclerotic lesions of both internal carotid arteries and tandem stenosis of one common 
carotid artery.
Results. We demonstrate successful surgical treatment of a patient with CAD and complex carotid lesions. Abilities and benefits 
of ultrasonography and CT-angiography in measurement of carotid stenosis are analyzed.
Conclusion. This clinical situation is rather rare, and there is no consensus regarding surgical strategy. Ultrasonography and CT-an-
giography were valuable to clarify localization and nature of carotid artery lesions. We were able to determine surgical treatment 
of a «difficult» patient with multifocal atherosclerosis and evaluate the effectiveness of intervention 3 months later.

Keywords: coronary artery bypass grafting, tandem carotid stenosis, CT, ultrasonography.
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Введение

По литературным данным, от 28 до 61% пациентов, 

нуждающихся в реваскуляризации каротидного бассей-

на, имеют сопутствующую ишемическую болезнь серд-

ца (ИБС) [1], а от 5 до 12% пациентов, подвергающих-

ся реваскуляризации миокарда, имеют значимое ате-

росклеротическое поражение сонных артерий (СА) [2]. 

Встречаемость тандемного ипсилатерального пораже-

ния СА, по данным зарубежной литературы, составляет 

от 5 до 7%. Под тандемным стенозом обычно понима-

ют атеросклеротическое поражение СА с гемодинами-

чески значимым стенозом внутренней сонной артерии 

(ВСА) в сочетании с проксимальным стенозом ипсила-

теральной общей сонной артерией (ОСА) или брахиоце-

фального ствола, или дистальным стенозом в интракра-

ниальном отделе [3]. Какова частота такого поражения 

в сочетании с коронарной болезнью сердца, неизвест-

но. Неоспоримым фактом является то, что наличие ге-

модинамически значимого поражения брахиоцефаль-

ных сосудов значительно повышает риск развития пери-

операционного инсульта у пациентов, подвергающихся 

коронарному шунтированию (КШ) [4, 5]. Согласно кли-

ническим рекомендациям Европейского общества сосу-

дистых хирургов по диагностике и лечению заболеваний 

периферических артерий от 2017 г., каротидная эндар-

терэктомия (КЭАЭ) может быть выполнена пациентам, 

запланированным на КШ и не имеющим неврологиче-

ской симптоматики в случае двустороннего стеноза СА 

70—99% или одностороннего стеноза СА 70—99% в со-

четании с контралатеральной окклюзией [6].

В настоящей статье мы представляем клинический слу-

чай пациента с многососудистым поражением коронарных 

артерий (КА) с вовлечением ствола левой коронарной арте-

рии (ЛКА) и субтотальным стенозом левой ВСА с вовлече-

нием ипсилатеральной ОСА, которому была успешно вы-

полнена сочетанная операция КШ и КЭАЭ.

Клиническое наблюдение

Пациент И., 60 лет, поступил в отделение сердечно-со-

судистой хирургии НИИ клинической кардиологии им. А.Л. 

Мясникова в июле 2019 г. для выполнения планового КШ. 

При поступлении предъявлял жалобы на давящую загру-

динную боль, которая возникала при минимальной физиче-

ской нагрузке, а также в покое. Помимо типичной стенокар-

дии пациент описывал клинику перемежающейся хромоты.

Из анамнеза: клиника стенокардии в течение 8 лет; 

в марте 2019 г. перенес трансмуральный инфаркт миокарда 

нижней локализации, осложнившийся явлениями острой 

сердечной недостаточности. При проведении коронаро-

ангиографии в остром периоде инфаркта было выявлено 

многососудистое поражение КА с вовлечением ствола ЛКА 

(рис. 1, 2); рекомендовано КШ.

Из факторов риска развития ИБС стоит выделить дли-

тельный стаж курения (около 40 лет по 10 сигарет в сутки), 

артериальную гипертонию (максимальный уровень АД 
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250/110 мм рт.ст.), дислипидемию (при поступлении на фо-

не терапии статинами общий холестерин 4,2 ммоль/л, холе-

стерин ЛПНП 2,2 ммоль/л, исходный уровень липидов не-

известен). Ранних сердечно-сосудистых катастроф у близ-

ких родственников пациента с его слов не было.

Эхокардиография выявила некоторое снижение гло-

бальной сократимости левого желудочка (ФВлж ≈48%), 

определялась зона гипоакинезии по нижне-задней стен-

ке ЛЖ; клапанных регургитаций тяжелых степеней не вы-

явлено.

При проведении дуплексного сканирования брахиоце-

фальных артерий выявлено двустороннее гемодинамически 

значимое поражение СА со стенозом правой ВСА 75%, ле-

вой ВСА до 80%, причем слева имелось сочетанное пораже-

ние ОСА и ВСА за счет гипоэхогенной  пролонгированной 

бляшки, стенозирующей просвет в средней трети ОСА 

до 80% — тандемный стеноз. Линейная скорость крово-

тока в области средней и дистальной трети левой ОСА до-

стигала 4 м/с, в проксимальном отделе левой ВСА — 2 м/с. 

Справа над подключичной артерией регистрировались кро-

воток магистрально измененного типа с элементами турбу-

лентности и кровоток по правой позвоночной артерии ан-

теро-ретроградного типа, т.е. имелись признаки переходной 

формы синдрома позвоночно-подключичного обкрадыва-

ния. МРТ головного мозга: данных за острые и «старые» 

ишемические очаги не получено; выявлены очаги в белом 

веществе «сосудистого» генеза. Неврологом «полушарной» 

симптоматики не обнаружено. Таким образом, стенозы сон-

ных артерий расценены как бессимптомные (отсутствуют 

клинические данные о перенесенном инсульте/транзитор-

ной ишемической атаке в течение последних 6 мес и дан-

ные нейровизуализации ишемического инфаркта головно-

го мозга). Стеноз правой подключичной артерии расценен 

как бессимптомный и не требующий хирургического лече-

ния при условии отказа от использования правой внутрен-

ней грудной артерии при проведении КШ.

Для детализации топографо-анатомической картины, 

степени стенозирования брахиоцефальных артерий и уточ-

нения возможности выполнения оперативного лечения 

была выполнена КТ с внутривенным контрастированием. 

Выявлено пролонгированное поражение левых ОСА и ВСА 

с наличием 99% и 95% стенозирования просветов соответ-

ственно (рис. 3), а также гемодинамически значимые сте-

нозы правых ВСА, подключичной и позвоночной артерий. 

В устье правой ВСА визуализируется мягкая бляшка с ров-

ными контурами, стенозирующая 50—60% просвета. В пра-

вой подключичной артерии визуализируется мягкая бляш-

ка с ровными контурами, стенозирующая 85% просвета. 

В устье правой позвоночной артерии и далее на всем протя-

жении определяются множественные субтотальные стено-

тические изменения просвета, диаметр артерии сужен до 1,5 

мм. Аплазия задних соединительных мозговых артерий.

Рис. 1. Данные контрастной коронарографии до операции.
Левая коронарная артерия (ЛКА) и ее ветви: 1 — стеноз ствола ЛКА 60—70%; 

2 — стеноз проксимальной трети АТК 75—80%; 3 — стеноз в устье ДА 90%.

Fig. 1. Coronary angiography before surgery.
Left coronary artery (LCA) and its branches: 1 — left main coronary artery steno-

sis 60-70%; 2 — proximal stenosis of obtuse marginal artery 75-80%; 3 — diago-

nal artery stenosis 90%.

Рис. 2. Данные контрастной коронарографии до операции.
Правая коронарная артерия (ПКА). 1  — окклюзия ПКА в средней трети.

Fig. 2. Coronary angiography before surgery.
Occlusion of right coronary artery in the middle third.

Рис. 3. Компьютерная томограмма с внутривенным контрасти-
рованием до операции.
Мультипланарная реконструкция. В левой ОСА визуализируется протяжен-

ная мягкая атеросклеротическая бляшка с неровными контурами, субто-

тально стенозирующая просвет артерии в среднем сегменте (белая стрел-

ка). Бляшка распространяется на устье ВСА, вызывая стенозирование 95% 

просвета артерии (красная стрелка).

Fig. 3. Preoperative CT angiography.
Subtotal stenosis of the left common carotid artery (white arrow). The plaque 

spreads to the mouth of ICA and causes stenosis 95% (red arrow).
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Тактика ведения пациента обсуждалась мультидисци-

плинарной командой. Рассматривались варианты этапного 

и одномоментного хирургического лечения. Риск церебраль-

ных осложнений при проведении изолированного КШ рас-

ценивался как высокий. Риск периоперационного инфар-

кта миокарда при изолированной каротидной реваскуля-

ризации также расценивался как крайне высокий. Исходя 

из этого, принято решение о проведении сочетанной опера-

ции: пролонгированной КЭАЭ из левых ОСА и ВСА с КШ.

Хирургическое вмешательство

Операцию начали со срединной стернотомии, пери-

кардиотомии, одновременного выделения левой внутрен-

ней грудной артерии и аутовенозных трансплантатов. За-

тем выполнили максимально пролонгированный доступ 

к левой ОСА, наружной и ВСА. После введения гепарина 

(5000 ЕД) и пережатия артерий произвели длинную арте-

риотомию ОСА с переходом на ВСА около 12 см. На эта-

пе выделения бляшки развилась дестабилизация гемоди-

намики, обусловленная нарушениями ритма сердца в виде 

фибрилляции желудочков. КЭАЭ была прервана. Повтор-

ные кардиоверсии без клинического эффекта, в связи 

с чем было принято решение начать искусственное крово-

обращение (ИК) для стабилизации гемодинамики. После 

полной гепаринизации, на фоне прямого массажа серд-

ца, выполнена канюляция аорты и правых отделов серд-

ца. Начато ИК, гемодинамика стабилизировалась. Про-

должена операция КЭАЭ: из левых ОСА и ВСА удале-

на изъязвленная атеросклеротическая бляшка длиной 12 

см. Пластика артериотомного разреза выполнена запла-

той из аутовены. Время пережатия СА с учетом времени, 

затраченного на подключение ИК, составило 56 мин. За-

тем выполнено маммарокоронарное шунтирование перед-

ней нисходящей артерии и аортокоронарное шунтирова-

ние артерии тупого края, диагональной артерии, задней 

межжелудочковой ветви в условиях холодовой и медика-

ментозной кардиоплегии. Сердечная деятельность вос-

становилась самостоятельно. Время ИК — 158 мин; вре-

мя ишемии миокарда — 70 мин.

В раннем послеоперационном периоде (1-е сутки) 

отмечались симптомы постгипоксической энцефалопа-

тии с дезориентацией в пространстве и времени. На фо-

не нейротрофической терапии, рекомендованной невро-

логом, достигнут полный регресс симптомов в течение су-

ток. В остальном послеоперационный период протекал 

гладко, очаговой неврологической симптоматики не от-

мечено, ангинозные приступы не рецидивировали, явле-

ний сердечной недостаточности, нарушений ритма и про-

водимости сердца не отмечено. Пациент выписан на 13-е 

сутки после операции.

Для оценки эффективности проведенного хирурги-

ческого лечения пациент был приглашен в клинику че-

рез 3 мес. Рецидива стенокардии нет; контрольные КТ-

ангиография (рис. 4) и УЗДС брахиоцефальных артерий 

(рис. 5, 6) показали отсутствие рестеноза левой сонной 

артерии и нормальные скоростные характеристики кро-

вотока.

Рис. 4. Компьютерная томограмма с внутривенным контрасти-
рованием (мультипланарная реконструкция) через 3 мес после 
операции.
Проходимые левые ОСА и ВСА.

Fig. 4. CT angiography 3 months after surgery.
Patent left CCA and ICA.

Рис. 5. Данные ультразвукового дуплексного сканирования левой 
СА после операции: изображение области бифуркации ОСА с пе-
реходом на устье ВСА.
Fig. 5. Ultrasound after surgery: CCA bifurcation with mouth of ICA.

Рис. 6. Изображение ОСА в дистальной трети.
Fig. 6. CCA in distal third.
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Обсуждение

УЗДС — метод «первой линии» для диагностики каро-

тидного стеноза вследствие быстроты выполнения, повто-

ряемости, низкой стоимости и отсутствия необходимости 

введения йодсодержащего контрастного препарата. Кро-

ме определения степени стеноза метод позволяет оценить 

скоростные характеристики потока крови, а самое главное 

— структуру бляшки (эхогенность, однородность) и состо-

яние поверхности (гладкая, шероховатая, изъязвленная, 

с наличием кратеров). Несмотря на некоторые ограниче-

ния — трудности в определении степени стеноза при выра-

женном кальцинозе, зависимость точности оценки от ква-

лификации и опыта оператора — метод позволяет полу-

чить максимальную информацию о наличии и характере 

поражения и является достаточным для обоснования хи-

рургического лечения. Однако дополнительная визуали-

зация с помощью КТ востребована хирургами, так как по-

зволяет уточнить степень стеноза при кальцинозе, выявить 

устьевые поражения ветвей дуги аорты (брахиоцефального 

ствола, левых ОСА и подключичной артерии) и интракра-

ниальных артерий, а также предоставить точную и нагляд-

ную топографо-анатомическую трехмерную реконструкцию 

как артерии, так и атеросклеротического поражения (уро-

вень бифуркации СА, протяженность и состояние бляш-

ки). С учетом высокого качества изображения, получаемо-

го с помощью КТ-ангиографии брахиоцефальных артерий, 

необходимости в селективной ангиографии нет, и она вы-

полняется в случае расхождения результатов методов не-

инвазивной визуализации.

При обследовании больного с каротидным стенозом 

УЗДС и КТ-ангиография предоставляют максимальную 

информацию о топографии экстра- и интракраниально-

го поражения, структуре и потенциальной эмбологенно-

сти бляшки. В своей практике мы обязательно использу-

ем оба метода, в том числе у кандидатов на сочетанное хи-

рургическое лечение — КШ и КЭАЭ.

Среди пациентов, имеющих показания к КШ, часто-

та одностороннего гемодинамически значимого пораже-

ния СА составляет около 6%, а частота развития перио-

перационного инсульта в данном случае может достигать 

3,2%. Встречаемость билатерального поражения у паци-

ентов, нуждающихся в КШ, составляет примерно 2,2% 

и относится к критериям высокого риска периопераци-

онного инсульта, частота которого может достигать 5,2% 

[7]. Особенностью данного клинического случая явилось 

билатеральное поражение СА с тандемным стенозом с од-

ной стороны. Под тандемным поражением брахиоцефаль-

ных артерий понимают наличие стенозов на разном уров-

не, например, стеноз брахиоцефального ствола или ОСА 

в интра- или экстраторакальном отделе и второй стеноз 

на уровне бифуркации СА. Тандемным поражением яв-

ляется также сочетание экстракраниального стеноза СА 

со стенозом ее в интракраниальном сегменте [8]. Встре-

чаемость тандемных поражений, по данным литературы, 

составляет 5—7%. [9]. Клинических рекомендаций от-

носительно лечения тандемных стенозов не существует. 

Принятие решения о способе лечения тандемного стено-

за является непростым, так как по клиническим данным 

невозможно определить, стеноз какого уровня является 

более значимым. В настоящий момент в силу отсутствия 

результатов больших рандомизированных клинических 

исследований тактика лечения пациентов с сочетанным 

поражением коронарных и каротидных артерий остается 

дискутабельной. В случае же тандемного поражения СА 

выбор лечебной стратегии многократно усложняется. Ле-

чение мультифокального атеросклероза требует мульти-

дисциплинарного подхода [5, 10, 11]. Показания к каро-

тидной реваскуляризации и формирование всей лечебной 

концепции у «сочетанного» пациента должны основывать-

ся на оценке невролога, сосудистого хирурга, интервен-

ционного специалиста и кардиолога.

В данном случае мы рассматривали возможность ли-

бо одномоментного лечения (КШ и КЭАЭ/стентирова-

ние), либо этапного, при котором возможны два варианта. 

При первом варианте этапного лечения сначала выполняет-

ся каротидная реваскуляризация (ангиопластика со стенти-

рованием либо открытая эндартерэктомия), затем — КШ, 

при втором варианте хирургическое вмешательство выпол-

няется в обратном порядке. С учетом тяжелых клинических 

проявлений ИБС у нашего пациента (ангинозные приступы 

в покое), показания к реваскуляризации миокарда опреде-

лялись как жизненные. Кроме того, с учетом тандемного 

поражения левой СА мы обсуждали возможность гибрид-

ного каротидного вмешательства, сочетанного с КШ: по-

сле открытого доступа к бифуркации левой СА и пережа-

тия сосудов (ВСА и наружной сонных артерий) предпола-

галось стентирование ОСА в ретроградном направлении 

с последующей КЭАЭ по стандартной методике (с пере-

жатием ОСА дистальнее стента). Такой прием описан G.J. 

de Borst и C.E. Hazenberg [12], и главным его преимуще-

ством является контроль дистальной эмболии (стентиро-

вание при пережатой ВСА) и возможность удалить детрит 

бляшки после имплантации стента в ОСА, антеградным 

потоком крови наружу через артериотомию в области би-

фуркации. Однако этот метод представляется идеальным 

в случае поражения ОСА и ВСА, когда атеросклеротические 

бляшки изолированы и стенозы находятся на определен-

ном расстоянии друг от друга. В нашем случае в определе-

нии анатомических соотношений неоценимую помощь нам 

оказало сочетание методов УЗДС и КТ, по данным кото-

рых атеросклеротическая бляшка была визуализирована на 

протяжении ОСА с субтотальным стенозом в средней тре-

ти, с дальнейшим переходом на бифуркацию ОСА и значи-

мым стенозом устья ВСА. Таким образом, при пережатии 

ОСА (на этапе каротидной эндартерэктомии) после стен-

тирования существовала возможность деформации стен-

та, из-за чего нам пришлось отказаться от такого варианта 

вмешательства. Проведение этапного хирургического ле-

чения в нашем случае было расценено как нецелесообраз-

ное ввиду высокого риска церебральных осложнений при 

изолированном коронарном шунтировании и высокого ри-

ска кардиальных событий при каротидной эндартерэкто-

мии первым этапом.

Принимая во внимание повышенный риск периопе-

рационного инсульта в этой группе больных, наличие би-

латерального поражения рассматривается как одно из по-

казаний к одномоментной КЭАЭ у кандидатов на КШ [6]. 

Многососудистое поражение КА с вовлечением ствола ЛКА 

и билатеральное поражение СА с тандемным стенозом ле-

вой ВСА рассматривались нами как жизненные показа-

ния к одномоментному хирургическому лечению КА и СА.

 УЗДС в сочетании с мультиспиральной компьютер-

ной томографией МСКТ с внутривенным контрастирова-

нием помогли детально оценить текстуру бляшки и топо-

графию поражения брахиоцефальных сосудов, получить 
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 достоверные данные об отсутствии распространения бляш-

ки в интраторакальном отделе ОСА и таким образом при-

нять решение в пользу сочетанного хирургического вме-

шательства с продленным доступом к СА.

Заключение

Приведенный клинический случай демонстрирует 

роль ультразвукового дуплексного сканирования и МСКТ-

ангиографии ветвей дуги аорты при определении тактики 

лечения пациента, страдающего тяжелым мультифокаль-

ным атеросклерозом с поражением коронарного русла, 

артерий нижних конечностей и сочетанным поражением 

обеих СА, одна из которых имела тандемный стеноз. Обе 

методики являются ценными и предоставляют исчерпыва-

ющую информацию о характере атеросклеротического по-

ражения и топографии каротидных сосудов. На основании 

полученной информации был избран, как нам кажется, ра-

циональный подход в ведении пациента.
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К юбилею Евгения Вениаминовича  Арзамасцева

By the anniversary of E.V. Arzamastsev

12 октября 2023 г. исполняется 85 лет Евгению Вени-

аминовичу Арзамасцеву, профессору, доктору медицин-

ских наук, руководителю лаборатории лекарственной ток-

сикологии НИИЭК им. академика В.Н. Смирнова ФГБУ 

«НМИЦК им. академика Е.И. Чазова» Минздрава Рос-

сии. Евгения Вениаминовича Арзамасцева по праву мож-

но считать одним из родоначальников научного направле-

ния лекарственная токсикология в нашей стране. Им соз-

дана своя научная школа по лекарственной токсикологии, 

разработаны и предложены принципы научно-исследова-

тельской работы по доклинической оценке безопасности 

лекарственных средств.

Евгений Вениаминович с отличием окончил «Пер-

вый Московский медицинский институт им. И.М. Сече-

нова» в 1961 г. и по рекомендации ученого совета направ-

лен в аспирантуру Академии медицинских наук СССР.

В 1964 г. защитил диссертацию на соискание ученой 

степени кандидата медицинских наук, а в 1975 г. — диссер-

тацию на соискание ученой степени доктора медицинских 

наук, посвященную поиску и разработке новых эффектив-

ных радиозащитных средств. В 1989 г. Е.В. Арзамасцеву 

было присвоено ученое звание профессора по специаль-

ности «фармакология».

В 1977 г. Е.В. Арзамасцевым в ВИЛАРе была создана 

лаборатория токсикологии и исследования побочного дей-

ствия лекарственных препаратов, позже переименованная 

в лабораторию лекарственной токсикологии, которой он ру-

ководил п о 1984 г. С 1984 по 1987 г. Е.В. Арзамасцев руково-

дил лабораторией лекарственной токсикологии  Института 

экспериментальной кардиологии Всесоюзного кардиоло-

гического научного центра АМН СССР. С 1987 по 1989 г. 

работал заместителем директора по научной работе и заве-

дующим отделом лекарственной токсикологии НИИ тех-

нологии и безопасности лекарственных средств Минмед-

прома СССР. С октября 1989 г. по настоящее время руко-

водит лабораторией лекарственной токсикологии НИИЭК 

им. акад. В.Н. Смирнова ФГБУ «НМИЦК им. акад. Е.И. 

Чазова» Минздрава России.

Евгений Вениаминович является одним из ведущих спе-

циалистов в нашей стране в области токсикологии и доклини-

ческого изучения безопасности потенциальных лекарствен-

ных препаратов. Успешно разрабатываемое профессором 

Е.В. Арзамасцевым научное направление по использованию 

моделей патологических состояний и дополнительному из-

учению спектра фармакологической активности препаратов 

при их доклиническом токсикологическом исследовании 

позволяет более надежно предотвращать нежелательные по-

бочные эффекты и в ряде случаев выявлять новые фармако-

логические свойства веществ, что позволяет расширить об-

ласть их применения в клинической практике.

Предложенные им принципы и опыт многолетней на-

учно-исследовательской работы по доклинической оценке 

безопасности лекарственных средств легли в основу «Руко-

водства по проведению доклинических исследований ле-

карственных средств» (2000, 2005 и 2012 гг.) и методических 

рекомендаций по доклиническому изучению общетокси-

ческого действия, аллергизирующих и иммунотоксических 

свойств лекарственных препаратов.

Под руководством Е.В. Арзамасцева проведено докли-

ническое токсикологическое изучение свыше 120 потенци-

альных лекарственных средств, многие из которых успеш-

но прошли клинические испытания и разрешены для меди-

цинского применения. Е.В. Арзамасцев является автором 

двух новых современных и высокоэффективных лекар-

ственных средств: Аммифурин в качестве фотосенсибили-

зирующего средства растительного происхождения и Сте-

фаглабрина сульфат для лечения демиелинизирующих за-

болеваний центральной нервной системы.

Под руководством и при научном консультировании 

Е.В. Арзамасцева защищены 4 докторские и 28 кандидат-

ских диссертаций.

Профессор Е.В. Арзамасцев в течение многих лет ра-

ботал на должности заместителя председателя эксперт-

ного совета по медико-биологическим наукам Высшей 

аттестационной комиссии при Министерстве образова-
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By the anniversary of E.V. Arzamastsev

ния и науки Российской Федерации, состоял в Фармако-

логическом совете Минздрава России, является действу-

ющим членом Российского научного общества токсико-

логов,  членом  административного и диссертационных 

ученых советов ФГБУ «НМИЦК им. акад. Е.И. Чазова» 

Минздрава России.

За разработку и внедрение новых лекарственных 

средств профессор Е.В. Арзамасцев награжден знаком «Изо-

бретатель СССР» (1989 г.), международными медалью и ди-

пломами П. Эрлиха (2004 г.), Почетной грамотой Мини-

стерства здравоохранения РФ (2006 г.) и знаком «Отлич-

ник здравоохранения» (2014 г.).

Плодотворная научная деятельность доктора меди-

цинских наук, профессора Е.В. Арзамасцева снискала 

признание и уважение. Евгений Вениаминович Арзамас-

цев всегда был и остается настоящим Учителем и Настав-

ником, Ученым с большой буквы.

Глубокоуважаемый Евгений Вениаминович! От всего серд-
ца поздравляем Вас с юбилеем!

Желаем Вам крепкого здоровья, бодрости духа и неисся-
каемой энергии для дальнейшей плодотворной работы!

Редколлегия и читатели журнала
«Кардиологический  вестник»
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 ПРАВИЛА 
ПОДГОТОВКИ СТАТЕЙ ДЛЯ ПУБЛИКАЦИИ В ЖУРНАЛЕ 

«КАРДИОЛОГИЧЕСКИЙ ВЕСТНИК»

Полную версию правил для авторов с примерами оформления списка литературы можно найти по адресу:
https://www.cochrane.ru/

Журнал «Кардиологический вестник» входит в Перечень ведущих российских рецензируемых научных журналов, 
рекомендованных ВАК Министерства науки и высшего образования Российской Федерации для опубликования ос-
новных научных результатов диссертаций на соискание ученых степеней доктора и кандидата наук, а также в меж-
дународные информационные системы и базы данных, в соответствии с требованиями которых авторы должны со-
блюдать следующие правила:

1. Редакционная этика и конфликт интересов. Оригиналь-

ная статья должна иметь визу руководителя и сопровождать-

ся официальным направлением от учреждения, в котором вы-

полнена работа.

Статья должна быть подписана всеми авторами. Нельзя на-

правлять в редакцию работы, опубликованные или ранее на-

правленные для публикации в иных изданиях.

При представлении рукописи авторы несут ответственность 

за раскрытие своих финансовых и других конфликтных интере-

сов, способных оказать влияние на их работу.

При наличии спонсоров авторы должны указать их роль 

в определении структуры исследования, сборе, анализе и ин-

терпретации данных, а также принятии решения опубликовать 

полученные результаты. Если источники финансирования от-

сутствуют, это также следует отметить в прилагаемом бланке 

направления.

Информированное согласие. Запрещается публиковать лю-

бую информацию, по которой можно распознать больного (ука-

зывать его имя, инициалы, номера историй болезни на фотогра-

фиях при составлении письменных описаний и родословных), 

за исключением тех случаев, когда она представляет большую на-

учную ценность и больной (его родители или опекуны) дал (да-

ли) на это информированное письменное согласие. При полу-

чении согласия об этом следует сообщить в публикуемой статье.

Права человека и животных. Если в статье имеется описание 

экспериментов на человеке, необходимо указать, соответство-

вали ли они этическим стандартам Комитета по экспериментам 

на человеке (входящего в состав учреждения, в котором выпол-

нялась работа, или регионального) или Хельсинкской деклара-

ции 1975 г. и ее пересмотренного варианта 2000 г.

При проведении экспериментов на животных следует указать, 

соответствовало ли содержание и использование лабораторных 

животных правилам, принятым в учреждении, рекомендациям на-

ционального совета по исследованиям, национальным законам.

Автор несет ответственность за достоверность библиографи-
ческих данных. 

2. Редакция оставляет за собой право сокращать и редактиро-

вать принятые работы. Датой регистрации статьи считается день 

поступления окончательного (переработанного в соответствии 

с замечаниями редколлегии или рецензента) варианта статьи.

3. Плата за публикацию рукописей не взимается.
4. Отправка статей осуществляется через сайт электрон-

ной редакции https://www.cochrane.ru. Для отправки статьи 

через электронную редакцию требуется подготовить следую-

щие файлы:

— весь текстовый материал статьи (рисунки и таблицы 

с  подписями, сведения о каждом авторе, участие авторов) од-

ним файлом в формате Microsoft Word (файл doc, docx, rtf);

— рисунки отдельными файлами (все рисунки одной ар-

хивной папкой zip или rar);

— отсканированную форму направления с визой руково-

дителя (файл pdf).

Перед отправкой статьи в связи с необходимостью сбора 

полных и корректных метаданных:

1) обязательно указывать идентификатор ORCID для авто-

ра, который подает статью, и желательно — для каждого авто-

ра статьи.

2) верификация англоязычных названий учреждений. 

Для корректности предоставляемых сведений рекомендуем ав-

торам проверять англоязычное написание названия учрежде-

ния на сайте https://grid.ac

5. Требования к рисункам. Иллюстрации в тексте должны 

быть пронумерованы и иметь подрисуночные подписи. В тексте 

на рисунки должны быть ссылки. Нумерация рисунков сквоз-

ная. Рисунки прикладываются отдельными файлами в формате 

TIFF, JPEG или PNG. Иллюстрации, созданные или обработан-

ные средствами Microsoft Office (в программах WORD, POWER 

POINT), прикладываются файлом соответствующего формата 

(файлы doc, docx, ppt). Каждый файл назван по номеру рисун-

ка (например: Рис. 1, Рис. 2а, Рис. 2б и т.д.). Для отправки че-

рез систему электронной редакции все файлы рисунков объе-

диняются в одну архивную папку zip или rar.

Кроме этого, подписи к рисункам и фотографиям группи-

руются вместе в конце статьи. Каждый рисунок должен иметь об-

щий заголовок и расшифровку всех сокращений. Недопустимо 

нанесение средствами MS WORD каких-либо элементов поверх 

вставленного в файл рукописи рисунка (стрелки, подписи) вви-

ду большого риска их потери на этапах редактирования и верст-

ки. В подписях к графикам указываются обозначения по осям 

абс цисс и ординат и единицы измерения, приводятся пояснения 

по каждой кривой. В подписях к микрофотографиям указывают-

ся метод окраски и увеличение. Все иллюстрации должны быть 

высокого качества. Фотографии должны иметь достаточное раз-

решение(>300 dpi), а цифровые и буквенные обозначения долж-

ны хорошо читаться при том размере, в котором иллюстрация бу-

дет напечатана в журнале. Если в рукописи приводятся рисунки, 

ранее опуб ликованные в других изданиях (даже если их элементы 

переведены с иностранного на русский язык), автор обязан пре-

доставить в редакцию разрешение правообладателя на публика-

цию данного изображения в журнале «Кардиологический вест-

ник», в противном случае это будет считаться плагиатом.

6. Требования к тексту статьи. Статья должна быть напечата-

на шрифтом Times New Roman, размер шрифта 14, с 1,5 интер-

валом между строками, все поля, кроме левого, шириной 2 см, 

левое поле — 3 см. Все страницы должны быть пронумерованы. 

Автоматический перенос слов использовать нельзя.
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Объем статей не должен превышать 18 страниц (включая 

иллюстрации, таблицы, резюме и список литературы), рецен-

зий и информационных сообщений — 3 страниц.

Титульный лист должен содержать 1) название статьи; 2) ини-

циалы и фамилии авторов; 3) полное наименование учреждения, 

в котором работает автор, в именительном падеже с обязатель-

ным указанием статуса организации (аббревиатура перед назва-

нием) и ведомственной принадлежности; 4) полный адрес учреж-

дения, город, почтовый индекс, страну; 5) колонтитул (сокра-

щенный заголовок) для помещения вверху страниц в журнале.

Данный блок информации должен быть представлен как на 

русском, так и на английском языках. Фамилии авторов реко-

мендуется транслитерировать так же, как в предыдущих публи-

кациях, или по системе BSI (British Standards Institution). На от-

дельной странице указываются дополнительные сведения о каж-

дом авторе, необходимые для обработки журнала в Российском 

индексе научного цитирования: Ф.И.О. полностью на русском 

языке и в транслитерации, e-mail, почтовый адрес организации 

для контактов с авторами статьи (можно один на всех авторов). 

Для корреспонденции указать координаты ответственного авто-

ра (звание, должность, место работы, адрес электронной почты; 

номер мобильного телефона для редакции).

Дальнейший план построения оригинальных статей должен 

быть следующим: 1) резюме (250—300 слов, на русском и англий-

ском языках); 2) ключевые слова (3—10 слов, на русском и анг-

лийском языках); 3) краткое введение, отражающее состояние 

вопроса к моменту написания статьи; 4) цель настоящего ис-

следования; 5) материал и методы; 6) результаты; 7) обсужде-

ние; 8) выводы по пунктам или заключение; 9) список литера-

туры. Рукопись может сопровождать словарь терминов (неяс-

ных, способных вызвать у читателя затруднения при прочтении).

Помимо общепринятых сокращений единиц измерения, физи-
ческих, химических и математических величин и терминов (напри-
мер, ДНК) допускаются аббревиатуры словосочетаний, часто по-
вторяющихся в тексте. Все вводимые автором буквенные обозна-
чения и аббревиатуры должны быть расшифрованы в тексте при 
их первом упоминании. Не допускаются сокращения простых слов, 
даже если они часто повторяются. Дозы лекарственных средств, 
единицы измерения и другие численные величины должны быть ука-
заны в системе СИ.

7. Оформление таблиц: необходимо обозначить номер табли-

цы и ее название. Сокращения слов в таблицах не допускаются. 

Все цифры в таблицах должны соответствовать цифрам в тексте 

и обязательно должны быть обработаны статистически. Табли-

цы можно давать в тексте, не вынося на отдельные страницы.

8. Библиографические списки составляются с учетом «Еди-

ных требований к рукописям, представляемым в биомедицин-

ские журналы» Международного комитета редакторов меди-

цинских журналов (Uniform Requirements for Manuscripts Sub-

mitted to Biomedical Journals). Оформление библиографии как 

российских, так и зарубежных источников должно быть осно-

вано на Ванкуверском стиле в версии AMA (AMA style, http://

www.amamanualofstyle.com). В оригинальных статьях допуска-
ется цитировать не более 30 источников, в обзорах литературы — 
не более 60, в лекциях и других материалах — до 15. Библиогра-

фия должна содержать помимо основополагающих работ пу-

бликации за последние 5 лет.

В списке литературы все работы перечисляются в порядке 

их цитирования. Библиографические ссылки в тексте статьи да-

ются цифрой в квадратных скобках.

Ссылки на неопубликованные работы не допускаются. В би-

блиографическом описании каждого источника должны быть 

представлены ВСЕ АВТОРЫ. Недопустимо сокращать назва-

ние статьи.

По новым правилам, учитывающим требования таких меж-
дународных систем цитирования, как Web of Science и Scopus, би-
блиографические списки (References) входят в англоязычный блок 
статьи и соответственно должны даваться не только на языке ори-
гинала, но и в латинице (романским алфавитом). Англоязычная 

часть библиографического описания ссылки должна находиться 

непосредственно после русскоязычной части. В конце библио-

графического описания (за квадратной скобкой) помещают DOI 

статьи, если таковой имеется. В самом конце англоязычной ча-

сти библиографического описания в круглые скобки помещают 

указание на исходный язык публикации.

Все ссылки на журнальные публикации должны содержать 

DOI (Digital Object Identifier, уникальный цифровой идентифи-

катор статьи в системе CrossRef). Проверять наличие DOI ста-

тьи следует на сайте http://search.crossref.org/ или https://www.

citethisforme.com.

Единственно правильное оформление ссылки DOI: https://

doi.org/10.5468/ogs.2016.59.1.1

Правила подготовки библиографических описаний ( Re ferences) 
русскоязычных источников для выгрузки в международные индек-
сы цитирования

Журнальные статьи: фамилии и инициалы всех авторов 

в транслитерации (транслитерация — передача русского сло-

ва буквами латинского алфавита), а название статьи на ан-

глийском языке следует приводить так, как оно дано в ориги-

нальной публикации. Далее следует название русскоязычно-

го журнала в транслитерации в стандарте BSI (автоматически 

транслитерация в стандарте BSI производится на страничке 

http://ru.translit.net/?account=bsi), далее следуют выходные дан-

ные — год, том, номер, страницы. В круг лые скобки помещают 

язык публикации (In Russ.). В конце библио графического опи-

сания помещают DOI статьи, если таковой имеется.

Не следует ссылаться на журнальные статьи, публикации ко-
торых не содержат перевода названия на английский язык.

Пример:
Статьи:

1. Медведев Б.И., Сюндюкова Е.Г., Сашенков С.Л. Плацентарная экс-

прессия эритропоэтина при преэклампсии. Российский вестник аку-
шера-гинеколога. 2015;15(1):4-8. 

Medvedev BI, Syundyukova EG, Sashenkov SL. Placental expression of 

erythropoietin in preeclampsia. Rossiiskii vestnik akushera-ginekologa. 
2015;15(1):4-8. (In Russ.).

https://doi.org/10.17116/rosakush20151514-8

Книги:

1. Гиляревский С.Р. Миокардиты: современные подходы к диагностике 
и лечению. М.: Медиа Сфера; 2008.

Gilyarevskii SR. Miokardity: sovremennye podkhody k diagnostike i lecheniyu. 
M.: Media Sfera; 2008. (In Russ.).

Часть книги:

1. Инфекции, передаваемые половым путем. Под ред. Аковбяна В.А., Про-

хоренкова В.И., Соколовского Е.В. М.: Медиа Сфера; 2007:11-33.

Infektsii, peredavaemye polovym putem. Pod red. Akovbyana VA, Prokhoren-

kova VI, Sokolovskogo EV. M.: Media Sfera; 2007:11-33. (In Russ.).








