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Введение. Острый аортальный синдром (ОАС) является актуальной проблемой современной медицины. В связи с ежегодным
ростом первичной заболеваемости, крайне неблагоприятным естественным течением заболевания летальность данных паци-
ентов остается очень высокой. 
Цель исследования – улучшить непосредственные результаты лечения пациентов с ОАС за счет разработки и внедрения
в практику клинико-организационного алгоритма, основанного на комплексной оптимизации тактики оказания медицинской
помощи.
Материал и методы. За период с 2010 по 2018 г. проанализированы завершенные случаи лечения 425 пациентов с призна-
ками острой патологии грудной аорты. На основании опыта 6 кардиохирургических стационаров Санкт-Петербурга проведе-
ны разработка, внедрение в клиническую практику и статистическая оценка эффективности оригинального организационно-
го алгоритма оказания медицинской помощи пациентам с ОАС.
Результаты. Основу разработанного организационного алгоритма оказания медицинской помощи пациентам с ОАС состав-
ляли: экспресс-постановка первичного диагноза путем интерпретации характеристик болевого синдрома, особенностей
анамнеза, данных объективного осмотра больных; экстренная эвакуация пациентов в специализированный многопрофиль-
ный стационар в течение 2 ч; использование централизованного принципа маршрутизации больных; формирование специа-
лизированных дежурных «аортальных бригад»; дифференцированный подход к верификации диагноза у гемодинамически
стабильных и нестабильных пациентов с первой линией использования ультразвуковых методов; выполнение неотложной хи-
рургической, рентгенэндоваскулярной или гибридной реконструкции аорты.
Разработанный организационный алгоритм применялся при оказании помощи у 119 (28%) пациентов с ОАС, не использовал-
ся – у 306 (72%) пациентов. Общая госпитальная летальность в группе применения алгоритма составила 17,6% и была ста-
тистически значимо ниже, чем в контрольной группе – 49,3% (χ2= 35,7; df =1; р< 0,001).

Copyright ОАО «ЦКБ «БИБКОМ» & ООО «Aгентство Kнига-Cервис»



Russian Journal of Thoracic and Cardiovascular Surgery. 2019; 61 (5)
DOI: 10.24022/0236-2791-2019-61-5-387-395

Cardiovascular Surgery in RF

388

Заключение. Разработанный организационный алгоритм способствует повышению скорости и эффективности оказания
медицинской помощи пациентам с ОАС на каждом из этапов, улучшению непосредственных результатов их лечения.

Ключевые слова: грудная аорта; аневризма; расслоение аорты; диагностика; организация медицинской помощи.
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Introduction. Acute aortic syndrome (AAS) is an actual problem of modern medicine. Mortality is still extremely high due to annual
increase of morbidity and highly negative natural history of this disease. 
Aim of the study – to improve immediate surgical treatment results in patients with AAS by the development and implementation of
the clinical and organizational algorithm.
Material and methods. 425 cases of thoracic aorta acute pathology treated from 2010 to 2018 were analyzed. Original organizational
algorithm was based on clinical experience of 6 state city hospitals and included in clinical practice. The efficiency of the algorithm
of assistance to patients with acute aortic syndrome is estimated.
Results. Original patient with AAS treatment algorithm was based on express diagnostics by the interpreting of the pain symptoms
characteristics, anamnesis and examination results; emergency patient admission to a specialized hospital within 2 hours, cen-
tralized principles of patient routing, special “aortic teams” collaboration, comprehensive differential diagnosis in hemodynamically
stable and unstable patients with the ultrasound methods first line usage, emergency surgical, endovascular or hybrid aortic recon-
struction. 
New organizational algorithm was used in 119 (28%) cases of AAS and was not used in 306 (72%) cases. The total hospital mortal-
ity in the study group was 17,6% and was significantly lower than in the control group – 49.3% (χ2= 35.7; df =1; р< 0.001).
Conclusion. The developed organizational algorithm helps to increase the efficiency of AAS treatment and improves the immediate
results.
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Ç‚Â‰ÂÌËÂ
Острый аортальный синдром (ОАС), объединя-

ющий группу заболеваний аорты с повреждением
медиа-интимального комплекса ее стенки [1, 2], яв-

ляется актуальной проблемой современной меди-
цины. В связи с ежегодным ростом первичной забо-
леваемости, крайне негативным естественным те-
чением летальность населения по причине ОАС
остается очень высокой [4–12]. Успех оказания по-
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мощи этим пациентам зависит в первую очередь от
своевременного хирургического лечения [10, 13, 14]. 

Единичные пилотные исследования показыва-
ют достижение существенного улучшения резуль-
татов оказания помощи при острой патологии груд-
ной аорты за счет создания специализированных
сервисов, определяющих возможность быстрой
диагностики и маршрутизации пациентов в клини-
ку с опытными «аортальными командами». В Ливер-
пуле таким образом удалось снизить летальность
среди этих пациентов с 30 до 13,3% [13], в север-
ных районах Лондона – с 20 до 8% [10]. Однако
стратегий системы оказания помощи таким боль-
ным еще нет ни в одной стране мира. С учетом опы-
та зарубежных коллег, отечественных данных ак-
туальны и необходимы разработка и внедрение
в практику единого клинико-организационного
алгоритма оказания помощи пациентам с ОАС
с учетом особенностей отечественной системы
здравоохранения.

Цель исследования – улучшить непосредствен-
ные результаты лечения пациентов с острой пато-
логией грудной аорты за счет разработки и внедре-
ния в практику организационного алгоритма, осно-
ванного на комплексной оптимизации тактики
оказания медицинской помощи.

å‡ÚÂË‡Î Ë ÏÂÚÓ‰˚

В исследовании выполнен анализ завершенных
случаев лечения 425 пациентов с острой патоло-
гией грудной аорты. Лечение больных проводи-
лось на базе 1-й клиники (хирургии усовершенст-
вования врачей) Военно-медицинской академии
им. С.М. Кирова, ГБУЗ «Городская Мариинская
больница», СПБ ГБУЗ «Городская Покровская
больница», СПБ ГБУЗ «Городская больница № 40»,
ГБУ «Санкт-Петербургский научно-исследователь-
ский институт скорой помощи им. И.И. Джанелид-
зе», ГБУЗ «Ленинградская областная клиническая
больница».

Клиническая характеристика пациентов пред-
ставлена в таблицах 1, 2.

Следует отметить наличие большого количест-
ва случаев жизнеугрожающих осложнений (см.
табл. 2, рис. 1).

Исследование носило ретроспективный обсер-
вационный характер и имело дизайн случай–кон-
троль, охватывало период с января 2010 г. по де-
кабрь 2018 г. Конечной точкой являлась общая

Демографическая характеристика

Средний возраст 60,4 (14,5) года
Возраст более 65 лет 147 34,6
Число пациентов:

мужского пола 298 70,1
женского пола 127 29,9

Индекс массы тела 19,9 (12,35) кг/м2

Основное заболевание

Расслоение аорты 219 51,5
Интрамуральная гематома 1 0,2
Псевдоаневризма аорты 7 1,6
Пенетрирующая атеросклеротическая 
бляшка 2 0,5
Ятрогенное повреждение аорты вследствие
рентгенэндоваскулярных вмешательств 1 0,2
Аневризмы восходящего отдела 
и/или дуги аорты в стадии предразрыва 174 40,9
Множественные аневризмы аорты 9 2,1
Другие заболевания 21 4,9
Тип острого аортального синдрома 
по классификации Stanford:

А 378 88,9
В 26 6,1

Тип расслоения аорты 
по классификации De Bakey:

I 120 54,8*

II 74 33,8*

IIIa 5 2,3*

IIIb 20 9,1*

Патологический процесс в грудной аорте:
острый 195 45,8
подострый 24 5,6
первично хронический с развитием
острых осложнений 185 43,5

*Доля от числа пациентов с расслоением аорты.

í ‡ · Î Ë ˆ ‡  1
ÑÂÏÓ„‡ÙË˜ÂÒÍ‡fl Ë ÌÓÁÓÎÓ„Ë˜ÂÒÍ‡fl

ı‡‡ÍÚÂËÒÚËÍ‡ Ô‡ˆËÂÌÚÓ‚

Показатель
n

Количество случаев

%

Осложнения основного заболевания

Разрыв аорты 77 18,1
Гемоперикард 97 22,8
Гемоторакс 19 4,5
Тяжелая аортальная недостаточность 184 43,3
Критическое состояние при поступлении
в стационар* 62 14,6
Сопутствующая патология

Гипертоническая болезнь 232 54,6
Ишемическая болезнь сердца 83 19,5
Фракция выброса < 50% 53 12,5
ХСН II–IV ФК по NYHA 257 60,4
Цереброваскулярная болезнь 44 10,4
Генерализованный атеросклероз 35 8,2
Сахарный диабет 20 4,7
Хроническая болезнь почек III–V степени 172 40,5
Хроническая обструктивная болезнь легких 49 11,5

П р и м е ч а н и е . ХСН – хроническая сердечная недостаточность;
ФК – функциональный класс.
*Желудочковая тахикардия или фибрилляция желудочков или вне-

запная сердечная смерть, реанимационные мероприятия, примене-
ние инотропов, вазопрессоров или внутриаортальной баллонной
контрпульсации, острая почечная недостаточность (анурия или
олигурия < 10 мл/ч).

í ‡ · Î Ë ˆ ‡  2
éÒÎÓÊÌÂÌËfl Ë ÒÓÔÛÚÒÚ‚Û˛˘‡fl Ô‡ÚÓÎÓ„Ëfl

Û Ô‡ˆËÂÌÚÓ‚

Характеристика
n

Количество случаев

%
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госпитальная летальность, под которой понималась
доля пациентов с ОАС, умерших в стационаре как
после оперативного лечения основного заболева-
ния, так и без него. 

Формирование клинико-организационной стра-
тегии оказания помощи пациентам с острой патоло-
гией грудной аорты основывалось на системати-
зации опыта работы 6 кардиохирургических ста-
ционаров, анализе предрасполагающих факторов
неблагоприятного исхода лечения, выявленных
в результате предшествующих исследований [11,
15]. Оценка клинической эффективности разрабо-
танного клинико-организационного алгоритма про-
водилась на основании сравнения непосредствен-
ных результатов лечения пациентов, медицинская
помощь которым была оказана с применением
предложенной стратегии и без нее.

При обработке данных использовался про-
граммный пакет IBM SPSS Statistics 22 (Армонк,
США). Описание номинальных данных проводи-
лось с указанием числа случаев, их доли (%) в вы-
борке и 95% доверительного интервала (ДИ), рас-
считанного по Wilson. Взаимосвязь между данными
переменных оценивалась с помощью критерия χ2

Pearson. Описание непрерывных переменных вы-
полнено с помощью среднего значения и стандарт-
ного отклонения – M (SD). Для оценки значимости
различий в независимых выборках этих перемен-
ных использовался t-критерий Student. Дискрими-
нация модели применения разработанного алгорит-
ма проводилась посредством анализа операцион-
ной характеристической кривой (ROC-анализ).
Прогностическую значимость предиктора призна-
вали неудовлетворительной при значении площади
под ROC-кривой (AUC) менее 0,6. Критическим
уровнем значимости (р) в исследовании признава-
лось значение < 0,05.

êÂÁÛÎ¸Ú‡Ú˚ 

В результате многокомпонентного анализа ме-
дико-организационной и клинической информа-
ции разработан комплексный организационный
алгоритм оказания медицинской помощи пациен-
там с ОАС. 

На догоспитальном этапе с целью верификации
первичного диагноза ОАС у пациентов с болью
в груди учитывали предикторы наличия ОАС, выяв-
ленные в предшествующих исследованиях [15],
а также три группы признаков [16, 17]:

– характеристика болевого синдрома: внезап-
ное появление боли, ее высокая интенсивность, до-
полнительные локализации боли (в спине, в живо-
те, в конечностях);

– особенности анамнеза: наличие у пациента
ранее подтвержденных синдромов врожденной
аномалии соединительной ткани, семейный анам-
нез заболеваний аорты, ранее известный порок
аортального клапана, ранее установленная анев-
ризма аорты, операции на аорте, тупая травма груд-
ной клетки в анамнезе;

– данные клинического осмотра пациента и ЭКГ:
возраст менее 65 лет, дефицит пульса, различие
в АД на верхних конечностях более 20 мм рт. ст.,
снижение АД на ногах (отсутствие физиологичес-
кого различия в АД между верхними и нижними ко-
нечностями 20–30 мм рт. ст.), очаговый неврологи-
ческий дефицит, синкопе, шумы при аускультации
сердца, гипотония (среднее АД до 60 мм рт. ст.) или
шок, одышка, локальное ослабление дыхания при
аускультации легких, кровохарканье, отсутствие
ишемических изменений на ЭКГ.

Для постановки первичного диагноза ОАС или
подозрения на него достаточно выявить у больного
при обследовании один признак и более из каждой

а
Рис. 1. Случаи разрыва восходящей аорты (интраоперационные
фотографии) (а, б)

б
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клинической группы и/или два и более предикторов
ОАС у пациентов с болью в груди [15] (рис. 2).

Скорость и эффективность принятия решений
по маршрутизации пациентов с ОАС в мегаполисе
можно существенно повысить с организацией спе-
циализированного координационного центра. К ра-
боте в рамках данного центра целесообразно при-
влекать не менее 3 кардиохирургов с опытом само-
стоятельного хирургического лечения ОАС для
обеспечения возможности круглосуточных кон-
сультаций специалистов городских стационаров
и бригад скорой помощи.

При подозрении на острую патологию грудной
аорты должны приниматься все меры для экстрен-
ной эвакуации пациента в стационар, имеющий
в своем составе реанимационное отделение кардио-
логического профиля, кардиохирургическую служ-
бу и отделение рентгенохирургических методов
диагностики и лечения, отделение лучевой диаг-
ностики с возможностью выполнения компьютер-
ной томографии (КТ). На маршрутизацию и транс-
портировку таких больных должно быть затрачено
не более 2 ч.

Эвакуацию больного осуществляют наземным
транспортом в положении лежа в сопровождении
врача. Вне зависимости от состояния пациента обя-

зательно обеспечение адекватного постоянного пе-
риферического и/или центрального венозного до-
ступа, постоянного мониторинга уровня АД, часто-
ты сердечных сокращений и оксигенации. В случа-
ях проведения искусственной вентиляции легких,
а также при нарушении сознания больного сопро-
вождает врач-реаниматолог. Медицинская бригада,
осуществляющая транспортировку больного в спе-
циализированный стационар, в первую очередь
оповещает координационный центр о наличии па-
циента с ОАС. Координационный центр, получив
и проанализировав клинические данные пациента,
определяет его маршрутизацию в дежурный по про-
грамме «острый аортальный синдром» стационар.

При подозрении на ОАС должно быть исключе-
но назначение пациентам антиагрегантных препа-
ратов группы тиенопиридинов (клопидогреля, тика-
грелора и др.) Назначение пациенту ацетилсалици-
ловой кислоты допустимо ввиду невозможности
окончательной дифференциальной диагностики
с острым коронарным синдромом. 

Госпитализация больного с ОАС или с подозре-
нием на него после доставки в дежурный многопро-
фильный стационар осуществляется в отделение
реанимации кардиологического профиля, минуя при-
емное отделение. «Аортальная команда» стационара

Базовые дифференциально-диагностические критерии для постановки предварительного диагноза
острого аортального синдрома у пациентов с болью в груди

1. Характеристика болевого 
синдрома.

– Внезапное появление боли*.
– Высокая интенсивность, 

разрывающий характер бо-
ли*.

– Боль в спине.
– Боль в животе*.
– Боль в конечностях

2. Анамнестические данные.

– Наличие синдромов врожденной
аномалии соединительной ткани.

– Семейный анамнез заболеваний
аорты.

– Ранее известный порок аортально-
го клапана.

– Ранее известная аневризма аорты.
– Операции на аорте, тупая травма 

грудной клетки в анамнезе

3. Данные клинического осмотра и ЭКГ.

– Возраст < 65 лет*.
– Дефицит пульса.
– Различие в АД.
– Очаговый неврологический дефицит.
– Синкопе.
– Шум в сердце.
– Гипотония (СрАД < 60 мм рт. ст.) или шок.
– Одышка.
– Локальное ослабление дыхания 

при аускультации легких.
– Кровохарканье. 
– Отсутствие ишемических изменений на ЭКГ*

Выявление у больного одного и более признаков из каждой клинической группы 
и/или установление 2 и более предикторов наличия ОАС у пациентов с болью в груди

Первичный диагноз ОАС

1. Первичная неотложная помощь.
– Коррекция дисфункции жизненно важных систем 

организма.
– Управляемая гипотония (целевое САД: 85–105 мм рт. ст.).
– Контроль ЧСС (целевой уровень: 55–65/мин).
– Адекватное обезболивание.
– Отказ от назначения клопидогреля/тикагрелора

2. Информирование координационного центра программы
«Острый аортальный синдром».

3. Эвакуация пациента в дежурный многопрофильный 
стационар с возможностью оказания помощи 
кардиохирургического и рентгенэндоваскулярного 
профилей в течение 2 ч

Рис. 2. Алгоритм оказания помощи пациентам с ОАС на догоспитальном этапе

* Предикторы наличия ОАС у пациентов с болью в груди.
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должна включать следующих специалистов: три
врача – сердечно-сосудистых хирурга, два врача –
рентгенэндоваскулярных хирурга, врач – анестези-
олог-реаниматолог, врач-перфузиолог, операцион-
ная медицинская сестра, две медицинские сестры-
анестезистки. Дальнейший диагностический алго-
ритм представлен на рисунке 3.

Основой методикой верификации диагноза
у больных, находящихся в нестабильном состоя-
нии, является чреспищеводная эхокардиография
(ЧПЭхоКГ). По сравнению с мультиспиральной
компьютерной ангиотомографией [16, 17] по чув-
ствительности и специфичности данная диагнос-
тическая процедура позволяет визуализировать
внутрисердечные структуры и всю грудную аорту.
Проведение данного исследования наиболее бе-
зопасно в условиях медикаментозной седации.
Следует отметить, что в качестве способа экс-
пресс-диагностики, предшествующего ЧПЭхоКГ,
может быть выполнен FAST-протокол ургентной
сонографии [18], позволяющий оценить состоя-
ние полости перикарда, плевральных и брюшной
полостей, тем самым осуществить первичную
дифференциальную диагностику ОАС и спонтан-
ного пневмоторакса, почечной колики, острой ки-
шечной непроходимости, оценить состояние
брюшной аорты.

После верификации диагноза ОАС и уточнения
объема поражения аорты и ее ветвей посредством
ЧПЭхоКГ гемодинамически нестабильные пациен-
ты незамедлительно доставляются в операционный
блок. ЧПЭхоКГ проводится также интраопераци-
онно, что способствует уточнению необходимого
объема и метода операции, стратегий артериаль-
ной канюляции.

В случае стабильного состояния пациенту с по-
дозрением на ОАС первым этапом показано дости-
жение медикаментозно контролируемых гипото-
нии, умеренной брадикардии, адекватного обезбо-
ливания. Диагностические процедуры первой
линии включают: ЭКГ в 12 отведениях, транстора-
кальную ЭхоКГ, УЗИ брюшной полости, обзорную
рентгенографию грудной клетки, лабораторную
оценку уровней тропонина I, МВ-фракции креатин-
фосфокиназы, гемоглобина (Hb), гематокрита (Ht),
уровня эритроцитов (Er) (см. рис. 3).

Методом подтверждения или исключения ОАС
у гемодинамически стабильных пациентов является
мультиспиральная компьютерная томоангиография
(ангио-МСКТ). При обнаружении расслоения аор-
ты необходимо уточнить распространенность по-
ражения аорты, характер поражения патологичес-
ким процессом и анатомические варианты ветвей
аорты (рис. 4), локализацию первичного разрыва

Госпитализация в ОАРИТ кардиологического профиля

Стабильное состояние пациента Нестабильное состояние пациента

Диагностические процедуры 1-й линии 

1. ЭКГ.
2. Трансторакальная ЭхоКГ.
3. УЗИ брюшной полости.
4. Обзорная рентгенография грудной клетки.
5. Оценка уровня тропонина I, КФК-МВ.
6. Оценка уровней Hb, Ht, Er.

– Расширение любого отдела аорты, наличие признаков ее 
диссекции, жидкости в перикарде и/или плевральной полости*.

– Расширение тени средостения*.
– Анемия.
– Отсутствие ишемических изменений на ЭКГ*.
– Отсутствие повышения уровня кардиоспецифических ферментов*.

1. МСКТ-ангиография грудного и брюшного отделов аорты 
с захватом брахиоцефальных и бедренных артерий.

2. КТ головного мозга: при наличии у пациента неврологической 
симптоматики или диссекции брахиоцефальных сосудов.

3. КТ-коронарография при достижении контрольных значений ЧСС и АД.
4. ОАК, ОАМ, креатинин, мочевина, АСТ/АЛТ, лактат, альбумин, 

газы крови, глюкоза, развернутая коагулограмма, группа крови.

Подтверждение наличия ОАС

Неотложные диагностические процедуры:

1. FAST-протокол сонографии.
2. Чреспищеводная ЭхоКГ. 
3. Оценка уровней Нb, Ht, Er, Tr.

Другой диагноз

Начать лечение

Рис. 3. Алгоритм диагностики ОАС на госпитальном этапе
КФК-МВ – креатинфосфокиназа; ОАК – общий анализ крови; ОАМ – общий анализ мочи; Tr – тромбоциты.
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интимы (первичной фенестрации), наличие, коли-
чество и локализацию вторичных разрывов (вто-
ричных фенестраций), истинный или ложный про-
свет, из которого осуществляется кровоснабжение
ветвей аорты, объем и характер перикардиального
и плеврального выпота, признаки локального раз-
рыва аорты. МСКТ-ангиографию целесообразно
дополнять МСКТ-коронарографией. Подобное
расширение диагностического алгоритма, на наш
взгляд, имеет очень большое значение для предот-
вращения периоперационного инфаркта миокарда
и/или тяжелой ОСН.

При наличии у пациента неврологической симп-
томатики и подтвержденной диссекции брахиоце-
фальных артерий показано выполнение компью-
терной томографии головного мозга. Эта процеду-
ра по возможности должна проводиться всегда для
исключения давних повреждений головного мозга.

Дальнейшая лечебная тактика определяется
с учетом патоморфологического типа ОАС, локали-
зации патологического процесса:

– всем пациентам с расслоением аорты, интра-
муральной гематомой, псевдоаневризмой, пенет-
рирующей атеросклеротической бляшкой аорты
типа А по классификации Stanford показана экст-
ренная хирургического коррекция основного за-
болевания;

– пациентам с неосложненными формами рас-
слоений аорты, интрамуральной гематомой, пенет-
рирующей атеросклеротической бляшкой аорты
типа В по классификации Stanford показано кон-
сервативное лечение под тщательным динамичес-
ким наблюдением в стационаре;

– пациентам с осложненными формами рассло-
ений аорты, интрамуральной гематомой, пенетри-

рующей атеросклеротической бляшкой аорты ти-
па В по классификации Stanford рекомендовано эн-
доваскулярное лечение;

– пациентам с посттравматическими, послеопе-
рационными, ятрогенными псевдоаневризмами
и диссекциями аорты типа В показано эндоваску-
лярное лечение;

– при невозможности выполнения эндоваску-
лярного лечения пациентам с осложненными фор-
мами ОАС типа В по классификации Stanford пока-
зана открытая хирургическая операция (рис. 5).

В случае выявления диагноза, отличного от ОАС,
необходимо проведение дальнейших диагностиче-
ских и лечебных процедур на основании соответст-
вующих клинических рекомендаций (см. рис. 3).

Разработанный нами организационный алго-
ритм послужил основой лечебно-диагностичес-
кого процесса у 119 (28%) пациентов (95% ДИ
23,9–32,5). Без использования настоящего алго-
ритма было проведено лечение 306 (72%) больных
(95% ДИ 67,5–76,1). Группы статистически значи-
мо не различались по возрасту, гендерному составу
и характеру диагностированной патологии грудной
аорты (табл. 3).

С целью уточнения клинической эффективности
предложенного лечебно-диагностического алго-
ритма была проведена статистическая оценка его
влияния на конечную точку исследования (табл. 4).

Общая госпитальная летальность в группе при-
менения алгоритма составила 17,6% и была статис-
тически значимо ниже, чем в контрольной группе:
49,3% (χ2= 35,7; df =1; р< 0,001). ROC-анализ под-
твердил прогностическую значимость разработан-
ного алгоритма (AUC = 0,633; 95% ДИ 0,580–0,685;
p< 0,001).

а

Рис. 4. Трехмерная (3D) реконструкция изображений МСКТ-ангиографии грудной аорты у пациентов с ее расслоением, де-
монстрирующая вариативную анатомию ветвей дуги аорты (а, б)

б

Подтверждение наличия ОАС

ОАС типа А по Stanford Осложненный* ОАС типа В по Stanford Неосложненный* ОАС типа В

Экстренное хирургическое 
или гибридное лечение

Экстренное рентгенэндоваскулярное
или гибридное лечение

Консервативное лечение

Рис. 5. Схема хирургической тактики при верификации диагноза острого аортального синдрома

* Осложненные формы ОАС типа В характеризуются рецидивирующим болевым синдромом, мальперфузией органов.
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é·ÒÛÊ‰ÂÌËÂ

В настоящем исследовании проведены разра-
ботка и описание алгоритма организации оказа-
ния неотложной медицинской помощи пациентам
с ОАС на различных ее этапах и выполнена статис-
тическая оценка эффективности его клинического
применения.

Общим принципом разработанного организаци-
онного алгоритма является оказание данным па-
циентам профильной специализированной меди-
цинской помощи в кратчайшие сроки от начала
заболевания, что требует соблюдения следующих
лечебно-диагностических и организационных мер:

– экспресс-постановка первичного диагноза
ОАС за счет интерпретации трех групп базовых
клинических критериев: характеристик болевого
синдрома, особенностей анамнеза, данных объек-
тивного осмотра больных;

– эвакуация пациентов в специализированный
многопрофильный стационар в течение 2 ч;

– использование централизованного принципа
маршрутизации больных посредством городского
координационного центра;

– формирование специализированных дежур-
ных «аортальных бригад»;

– дифференцированный подход к верификации
диагноза у гемодинамически стабильных и неста-
бильных пациентов с первой линией использования
ультразвуковых методов;

– расширение диагностического алгоритма за
счет КТ-коронарографии;

– выполнение экстренной хирургической, рент-
генэндоваскулярной или гибридной реконструкции
аорты пациентам с ОАС типа А и осложненном
ОАС типа В по Stanford.

Результаты проведенного анализа подтвердили
эффективность разработанной концепции в аспек-
те улучшения непосредственных результатов лече-
ния пациентов с ОАС.

á‡ÍÎ˛˜ÂÌËÂ

Полученные данные позволяют рекомендовать
широкое внедрение разработанного организаци-
онного алгоритма в повседневную практику, а так-
же закрепление основных его принципов в стан-
дартах и рекомендациях оказания помощи, ут-
вержденных профильной комиссией МЗ РФ.
Большое значение, на наш взгляд, имеет просвети-
тельская работа, направленная в первую очередь
на повышение диагностической настороженности
медицинских специалистов относительно острой
патологии грудной аорты и ускорения принятия
правильных тактических решений на каждом уров-
не оказания данным пациентам медицинской по-
мощи. В связи с этим рекомендуем проведение
специализированных «школ ОАС» с участием про-
фильных специалистов – членов действующих
«аортальных команд».

Указанный комплекс мероприятий призван спо-
собствовать улучшению непосредственных ре-
зультатов лечения пациентов с острой патологией
грудной аорты с учетом не только хирургической

Возраст, лет, M (SD) 59,2 (15,0) 53,3 (12,6) 55,7 (12,4) 0,071
Качественные показатели

Число пациентов, M (SD)* 425 (100,0) 306 (72,0) 119 (28,0)
Число пациентов мужского/женского пола, M (SD)* 298 (70,1)/127 (29,9) 211 (68,9)/95 (31,1) 87 (73,1)/32 (26,9) 0,401
ОАС I–V типов, M (SD)* 230 (54,1) 175 (57,2) 55 (46,2)

0,067
Аневризмы в стадии предразрыва, M (SD)* 174 (40,9) 112 (36,6) 62 (52,1)

* Доля от числа пациентов в группе сравнения.

í ‡ · Î Ë ˆ ‡  3
êÂÁÛÎ¸Ú‡Ú˚ Ò‡‚ÌÂÌËfl „ÛÔÔ Ô‡ˆËÂÌÚÓ‚, ÒÙÓÏËÓ‚‡ÌÌ˚ı 
‚ Á‡‚ËÒËÏÓÒÚË ÓÚ ÔËÏÂÌÂÌËfl ‡Á‡·ÓÚ‡ÌÌÓ„Ó ‡Î„ÓËÚÏ‡

Параметр Общая группа
пациентов без применения

алгоритма
с применением

алгоритма

р

Пациенты, прошедшие лечение

Лечение без алгоритма 306 155 151 (49,3)
< 0,001

Применение лечебно-диагностического алгоритма 119 98 21 (17,6)

1 Доля умерших пациентов от их числа в группах сравнения.
2 Критический уровень значимости для критерия χ2 Pearson (95% ДИ).

í ‡ · Î Ë ˆ ‡  4
êÂÁÛÎ¸Ú‡Ú˚ ÒÚ‡ÚËÒÚË˜ÂÒÍÓÈ ÓˆÂÌÍË ‚ÎËflÌËfl ‡Á‡·ÓÚ‡ÌÌÓ„Ó ‡Î„ÓËÚÏ‡

Ì‡ Ó·˘Û˛ „ÓÒÔËÚ‡Î¸ÌÛ˛ ÎÂÚ‡Î¸ÌÓÒÚ¸ Ô‡ˆËÂÌÚÓ‚ Ò éÄë

Фактор
Общее число
пациентов, n

Число выживших
пациентов, n

Число умерших
пациентов, n (%1) р2
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госпитальной летальности, но и общей летальности
данных пациентов в каждом регионе РФ.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-
сутствии конфликта интересов. 
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Сочетание пороков клапанного аппарата и ишемической болезни сердца (ИБС) является значимой проблемой современной
кардиохирургии. Накопленный клинический опыт свидетельствует о том, что хирургическая коррекция клапанных пороков
у пациентов с ИБС без одновременного выполнения реваскуляризации миокарда нередко сопровождается развитием интра-
операционного инфаркта миокарда и высокой летальностью. Патология коронарных артерий расценивается как важный фак-
тор риска при протезировании аортального клапана и имеет высокую прогностическую значимость для исхода оперативного
вмешательства. Протезирование аортального клапана в сочетании с аортокоронарным шунтированием – стандартная страте-
гия лечения пациентов с тяжелыми симптомами аортального стеноза и ишемической болезни сердца. Однако, несмотря на
многочисленные усилия, госпитальная летальность после выполнения сочетанных операций по-прежнему остается достаточ-
но высокой и варьирует от 5 до 11%. Кроме того, до конца не решенным остается еще целый ряд вопросов, связанных с этап-
ностью вмешательства, определением оптимального метода реваскуляризации миокарда, способов его защиты, особенно
у больных со сниженной фракцией выброса левого желудочка, многососудистым поражением коронарного русла, наличием
сопутствующей патологии. 
В статье представлены обзор различных подходов и результаты хирургической коррекции при сочетанной патологии клапа-
нов сердца и коронарных артерий, особенности выполнения этапа реваскуляризации миокарда.

Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца; реваскуляризация миокарда; сочетанная патология.
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The combination of valvular heart diseases and coronary heart disease is a significant problem of modern cardiac surgery.
Accumulated clinical experience suggests that surgical correction of patients with valvular heart diseases in combination with coro-
nary artery disease without simultaneous myocardial revascularization is often accompanied by the development of intraoperative
myocardial infarction and high mortality. Pathology of the coronary arteries is regarded as an important risk factor in prosthetic aor-
tic valve and has a high prognostic value for the outcome of surgery. Aortic valve replacement in combination with coronary artery
bypass is a standard strategy for treating patients with severe symptoms of aortic stenosis and ischemic heart disease. However,
despite numerous efforts, hospital mortality after performing combined operations is still quite high and ranges from 5 to 11%. In
addition, a number of issues related to the phased intervention, determining the optimal method of myocardial revascularization,
methods of myocardial protection, especially in patients with a reduced left ventricular ejection fraction, multivascular coronary dis-
ease, and the presence of concomitant pathology, remain unsolved.
The article presents a review of various approaches and the results of surgical correction of combined pathology of heart valves and
coronary arteries, the features of the myocardial revascularization stage.

Keywords: ischemic heart disease; myocardial revascularization; comorbidity pathology.
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Сочетанная патология клапанов сердца и коро-
нарных артерий встречается часто, и можно пред-
положить, что эта комбинация станет более рас-
пространенной в связи с развитием эпидемиологии
патологии клапанов [1–3].

Дегенеративные поражения в настоящее время
являются самой частой причиной клапанных поро-
ков в развитых странах и нередко наблюдаются
у пожилых пациентов, которые, в свою очередь, яв-
ляются группой повышенного риска атеросклеро-
тической болезни [2, 4–7].

Сочетание аортального стеноза и ишемической
болезни сердца (ИБС) остается основной пробле-
мой, потому что это наиболее часто встречающаяся
комбинация, вызывающая вопросы, особенно в от-
ношении диагностики и лечения обеих патологий.
Несмотря на большое количество сообщений в ми-
ровой литературе, существующие рекомендации
далеко не подводят итог в разработке оптимальной
стратегии диагностики и лечения заболеваний ко-
ронарных артерий у больных с пороками клапанов
сердца. Так, одни авторы отдают предпочтение гиб-
ридному лечению, особенно у пациентов с высоким
риском, коморбидной патологией и необходимос-
тью экстренного или неотложного вмешательства
[8]. В то же время другие авторы «золотым» стан-
дартом у пациентов с сочетанной патологией кла-
панов сердца и ИБС считают хирургическую ревас-
куляризацию миокарда в сочетании с хирургичес-
кой коррекцией клапанного порока1, 2 [9, 10].

ÄÓÚ‡Î¸Ì˚È ÒÚÂÌÓÁ
Ë Ë¯ÂÏË˜ÂÒÍ‡fl ·ÓÎÂÁÌ¸ ÒÂ‰ˆ‡

Частота ИБС у пациентов
с аортальным стенозом

Частота ИБС у пациентов с аортальным стено-
зом может быть корректно оценена только при ана-
лизе исследований, включающих систематическую
коронарографию, независимо от наличия симпто-
мов. Частота сочетанной ИБС варьируется в зави-
симости от характеристик исследуемой популяции,

особенно от возраста и, в меньшей степени, геогра-
фического происхождения. В группе пациентов
с кальцинированным аортальным стенозом в возра-
сте от 60 до 70 лет у 30–50% встречается сочетан-
ное поражение коронарных артерий (по крайней
мере один стеноз более 50% или 70% диаметра со-
суда). Согласно исследованиям, проведенным
в США, клинические проявления ИБС отмечены бо-
лее чем у 50% пациентов в возрасте старше 70 лет
[11], у 65% пациентов в возрасте старше 80 лет [12]
и в Великобритании у 41% пациентов [13].

По данным публикаций отечественных авторов,
значимое поражение коронарного русла у паци-
ентов старшей возрастной группы с аортальным
пороком и типичной стенокардией составляет от
40 до 50% случаев, при наличии атипичной загру-
динной боли – 25%, при отсутствии загрудинных
болей – 20%3–5.

Некоторые авторы сообщают о развитии ИБС
в ответ на адаптацию левого желудочка к аорталь-
ному стенозу. Считается, что у пациентов с ИБС
имеется повышенная систолическая нагрузка на
стенку левого желудочка из-за менее выраженной
гипертрофии, чем у пациентов с аортальным стено-
зом и нормальными коронарными артериями [14].
Поэтому в случаях, когда аортальный стеноз соче-
тается с коронарной патологией, отрицательное
влияние гипертрофии на функцию ЛЖ проявилось
бы раньше.

Диагностика сочетанного 
коронарного стеноза у пациентов

со стенозом клапана аорты

Клиническая оценка. Стенокардия не всегда яв-
ляется признаком сопутствующей ИБС у больных
с аортальным стенозом. Меньше чем 50% пациен-
тов с аортальным стенозом и типичной стенокар-
дией имеют значительные коронарные поражения.
В то же время миокардиальная ишемия может быть
объяснена увеличенной хронической постнагруз-
кой, включая повышенную нагрузку на стенки, их
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утолщение и изменения в коронарной микроцирку-
ляции, которая отмечается при гипертрофии ЛЖ.
Нет никакого противоречия в показаниях для коро-
нарографии у больных с аортальным стенозом
и стенокардией.

Однако вероятность неблагоприятного исхода
при стенокардии, как предполагали, была высокой,
и некоторые авторы в более ранние годы не реко-
мендовали выполнение коронарографии у больных
с аортальным стенозом без стенокардии. Однако
пациенты с аортальным стенозом могут иметь зна-
чительный стеноз коронарной артерии без стено-
кардии. Стеноз ствола левой коронарной артерии
или трехсосудистое поражение было у 14% паци-
ентов с аортальным стенозом при отсутствии сте-
нокардии [15].

Неинвазивная оценка. Стресс-тесты использо-
вались, чтобы обнаружить поражения коронарных
артерий у больных с патологией клапана аорты,
особенно в сочетании с радионуклидной визуали-
зацией миокардиальной перфузии с помощью тал-
лия. Такие исследования обычно имеют довольно
низкую специфичность из-за возможности ложно-
положительного результата, связанного с гипер-
трофией миокарда. Кроме того, их чувствитель-
ность менее 100%, что означает вероятность про-
пустить значимое поражение коронарных артерий.
Однако главная обеспокоенность по поводу прове-
дения стресс-тестов пациентам с аортальным сте-
нозом касается безопасности. Стресс-тесты могут
быть выполнены по определенным протоколам
у больных с бессимптомным аортальным стенозом,
чтобы точно оценить их функциональное состояние.
Тем не менее наличие аортального стеноза с клини-
ческими проявлениями считается противопоказа-
нием для проведения стресс-теста в современных
рекомендациях. Пробы с использованием дипири-
дамола имеют те же ограничения по специфичнос-
ти, чувствительности и безопасности. Стресс-эхо-
кардиография также неспецифична в отношении
диагностики коронарной патологии у больных с аор-
тальным стенозом. Обнаружение атеросклероти-
ческих бляшек в грудной аорте при транспищевод-
ной эхокардиографии является мощным предикто-
ром ИБС у больных с аортальным стенозом, но 10%
пациентов без атеросклеротичеких бляшек в аорте
имеют значимые поражения коронарных артерий.
Комплексная оценка атеросклероза сонных арте-
рий с помощью ультразвукового исследования мо-
жет повысить чувствительность метода, которая,
однако, остается менее 100%. Поэтому транспище-
водная эхокардиография не может считаться на-
дежным методом диагностики для исключения со-
четанного поражения коронарных артерий. Муль-
тиспиральная компьютерная томография позволяет
неинвазивным путем выявить выраженные стенозы
коронарных артерий. Сообщается о высокой чув-
ствительности и специфичности данного метода,
но он имеет определенные ограничения в доступ-
ности и выполнимости, особенно в России [1].

Коронарография. Учитывая ограниченные воз-
можности неинвазивных методов, «золотым» стан-
дартом в определении ИБС считается инвазивная
ангиография коронарных артерий. Риск коронаро-
графии является очень низким у больных с аорталь-
ным стенозом, когда нет необходимости сопутству-
ющего зондирования полостей сердца. 

Эхокардиография обычно позволяет точно оп-
ределить патологию клапана аорты, a гемодинами-
ческая оценка требуется редко. Авторы из Северной
Америки рекомендуют выполнять коронарографию
у больных с патологией сердечных клапанов, когда
имеются боль в груди, объективные данные об
ишемии, сниженной систолической функции ЛЖ,
ИБС в анамнезе или коронарные факторы риска
(включая возраст). Возрастной порог, при котором
коронарография должна выполняться системати-
чески в качестве предоперационной диагностики
у пациентов с пороками клапанов сердца, трудно
установить однозначно. Согласно североамерикан-
ским рекомендациям, целесообразно проводить ко-
ронарографию мужчинам старше 35 лет, женщинам
в предклимактерическом периоде старше 35 лет
и с коронарными факторами риска, в постменопау-
зальном периоде [16]. Порог, обычно используе-
мый в Европе, – 40 лет для мужчин и 50 лет для жен-
щин. При текущем преобладании дегенеративных
пороков клапанов коронарография должна рассма-
триваться как исследование по умолчанию почти
у всех пациентов с кальцинированным аортальным
стенозом [17].

Лечение аортального стеноза,
сочетанного с коронарным

артериосклерозом

Общепризнанно, что лечением симптоматичес-
кого аортального стеноза является замена клапана
аорты. Баллонная дилатация обеспечивает только
ограниченное и преходящее улучшение и не влияет
на естественное течение болезни. Однако дискута-
бельным остается вопрос, какое лечение аорталь-
ного стеноза и сочетанного с ним заболевания ко-
ронарных артерий оптимально с учетом значимос-
ти обеих патологий.

Симптоматический аортальный стеноз, соче-
танный со значительным поражением коронар-
ных артерий. Несмотря на то что преимущества
доказаны небезоговорочно, общепринято, что па-
циентам с выраженным аортальным стенозом и зна-
чимым поражением коронарных артерий (стеноз
более 50 или 70% диаметра сосуда) следует выпол-
нить одномоментное протезирование аортального
клапана (ПАК) и аортокоронарное шунтирование
(АКШ). Во многих публикациях сравниваются не-
посредственные и отдаленные результаты одномо-
ментного ПАК и АКШ у больных с аортальным по-
роком и ИБС и у тех, которые перенесли изолиро-
ванное ПАК по поводу аортального стеноза без
поражения коронарных артерий. Трудно сделать
выводы по результатам всех этих исследований, по-
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тому что они неоднородны в отношении порока
клапана аорты (аортальный стеноз или сочетанный
аортальный стеноз с регургитацией), тяжести по-
ражения коронарных артерий и периода выполне-
ния операций [15, 18–24].

Пациенты, проходившие леченее в 1980-х
и 90-х годах, были старше по возрасту и чаще име-
ли клинические проявления ИБС [11]. Этим можно
объяснить постоянно высокий уровень смертности
(5–10%) после сочетанного ПАК и АКШ в боль-
шинстве исследований. Связанное с прогрессом
в медицине улучшение периоперационных условий
в отдаленном периоде, вероятно, частично «уравно-
вешивается» увеличивающейся долей оперируемых
пожилых пациентов с сопутствующими патологиями.

В сравнительных исследованиях чаще всего со-
общали о более высоких показателях смертности
после сочетанных операций, чем после изолиро-
ванного ПАК. Целесообразность таких сравнений,
однако, ограничена тем, что пациенты с ИБС или
без нее во многом отличаются. В частности, паци-
енты с ИБС обычно старше, являются более симп-
томатической группой и чаще имеют дисфункцию
ЛЖ. В исследовании B. Iung et al. предприняли по-
пытку уменьшить эффект этих смешанных факто-
ров, сравнивая данные пациентов, перенесших со-
четанную операцию на аортальном клапане и коро-
нарных артериях, и пациентов с нормальными
коронарными артериями, перенесших изолирован-
ное ПАК. Больные были сравнимы по возрасту, по-
лу, функциональному классу, фракции ЛЖ и дате
операции [21].

Несмотря на соответствие некоторых важных
прогностических факторов, остается тенденция
к более высокому показателю смертности (10,4%
против 4,9%, p= 0,08) у пациентов, перенесших со-
четанную операцию. В многофакторном анализе
с учетом других особенностей пациента выявлено,
что сочетанное АКШ связано с меньшим увеличе-
нием операционной смертности, чем в однофактор-
ном анализе [11]. 

Эти результаты исследований не указывают на
то, что АКШ само по себе увеличивает риск опера-

ции ПАК, но их следует интерпретировать как
неблагоприятное влияние сопутствующего пора-
жения коронарных артерий на исходы операций
на сердце.

Отдаленные результаты ПАК в сочетании
с АКШ, несмотря на профиль пациентов с высоким
риском, в целом хорошие, выживаемость – более
60% в течение 10 лет [20, 21].

Сравнение отдаленных результатов ПАК в со-
четании с АКШ и операций изолированного ПАК
у больных с интактным коронарным руслом пока-
зывает те же ограничения, что и сравнение ранней
смертности, из-за различия в группах пациентов.
В схожей популяции смертность не была значимо
выше у больных, перенесших сочетанное вмеша-
тельство, вплоть до 9-го года послеоперационного
наблюдения [21]. 

P. Kvidal et al. отмечают, что отдаленная выжи-
ваемость, по сравнению с группой пациентов с изо-
лированным ПАК, не зависела от АКШ в течение
10 лет наблюдения после операции [11].

Кроме выживаемости, отдаленные результаты
были очень хорошими в подавляющей части ис-
следований, большинство пациентов относились
к I–II функциональному классу (ФК) по NYHA, без
стенокардии и острых коронарных событий [19–21].

Несмотря на тенденцию к увеличению послеопе-
рационной смертности по сравнению с пациентами
с нормальными коронарными артериями, непо-
средственные результаты сочетанного ПАК и АКШ
удовлетворительные с учетом исходной тяжести
состояния пациентов. Эти результаты подтвержда-
ют целесообразность существующей практики –
шунтирование значительно стенозированных коро-
нарных артерий (50% для ствола левой коронарной
артерии и 50–70% для других артерий), если это
возможно, у больных, переносящих операции ПАК
по поводу стенотического порока (рис. 1, 2) [25].

Кроме того, согласно различным исследованиям,
на успех в лечении пациентов с сочетанной патоло-
гией влияет и выбор материала для шунтов.

Анализ результатов крупных исследований АКШ
показывает, что использование левой внутренней

Рис. 2. Критический стеноз второго сегмента, диффузное
атеросклеротическое поражение правой коронарной
артерииРис. 1. Стеноз ствола левой коронарной артерии
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грудной артерии рекомендуется для шунтирования
передней межжелудочковой артерии у пациентов
преклонного возраста, чтобы избежать повторной
операции в отдаленном периоде.

Так, M. Shrestha et al. сообщают о преимуществе
использования маммарных и лучевых Т-графтов по
сравнению с венозными графтами при выполнении
тотальной реваскуляризации. Ими проведен анализ
результатов сочетанных операций ПАК по поводу
аортального стеноза и АКШ у 119 пациентов: ран-
няя смертность составила 0 и 2%, выживаемость
в периоде наблюдения до 50 мес – 100 и 90% соот-
ветственно [26].

В то же время K. Kobayashi et al. на основа-
нии анализа результатов операции ПАК и АКШ
у 233 пациентов с одно-, двух- и трехсосудистой
коррекцией представили следующие данные. Опе-
рационная летальность составила 9,3, 11,1 и 7,6%
соответственно (p= 0,76). Свобода от послеопера-
ционной повторной реваскуляризации у всех паци-
ентов через 5 лет составляла 96,8% и не отличалась
среди групп (p= 0,93). Пятилетняя выживанемость
для каждой группы равнялась 63,6, 72,4 и 63,9%
соответственно (p= 0,91). Количество стенозиро-
ванных сосудов, число шунтов, неполная ревас-
куляризация и наличие аортального стеноза или
аортальной недостаточности не являлись достовер-
ными предикторами смертности. В то же время экс-
тренная операция, фракция выброса меньше 30%,
возраст старше 65 лет, III–IV ФК по NYHA и хрони-
ческая обструктивная болезнь легких были значи-
мыми факторами риска летального исхода в отда-
ленном периоде [27].

Изолированное ПАК у больных со стенозами
коронарных артерий. В исследованных публика-
циях освещаются данные только тех пациентов, ко-
торые имели сочетанный стеноз коронарных арте-
рий и аортального клапана и перенесли изолиро-
ванное ПАК без АКШ. Кроме того, эти пациенты
составляют особенно разнородную группу, потому
что отсутствие АКШ может быть обусловлено со-
вершенно различными ситуациями: умеренный сте-
ноз (приблизительно 50%) или невозможность вы-
полнения операции при значительном стенозе из-за
анатомических условий. Отказ от АКШ был отме-
чен во всех случаях только R. Bonow et al., которые
сообщают о благоприятном результате, но важно
принять во внимание однососудистое поражение
у большинства пациентов и короткий период на-
блюдения [28].

Согласно данным B. Iung et al., в среднесрочном
периоде результаты изолированного ПАК у боль-
ных с аортальным стенозом и умеренным стенозом
коронарных артерий (40–60%) очень хорошие
и идентичны результатам у пациентов с нормальны-
ми коронарными артериями (рис. 3) [21].

У пациентов с аортальным стенозом и выражен-
ной ИБС, которым АКШ не могло быть выполнено
по техническим причинам, в исследованиях была
отмечена тенденция к более высокой послеопера-

ционной смертности и более быстрому регрессу
кривой выживаемости через 4 года наблюдения
[15, 20, 21].  Однако среднесрочная выживаемость
была удовлетворительной (60% через 5 лет), полу-
чены хорошие функциональные результаты более
чем у 90% пациентов без стенокардии при отсутст-
вии АКШ [21]. 

Необходимо соблюдать осторожность в оценке
этих данных, учитывая небольшое число пациен-
тов. Однако эти результаты убедительно доказыва-
ют, что ПАК должно быть выполнено у больных
с симптоматическим аортальным стенозом, даже
если имеются значительные коронарные пораже-
ния, которые не могут быть реваскуляризированы
по техническим причинам. Непосредственные и от-
даленные результаты ПАК представляются менее
удовлетворительными, чем после сочетанной кор-
рекции, но существенно лучше, чем естественное
течение аортального стеноза. Кроме того, следует
обратить внимание на возможность проведения
трансмиокардиальной лазерной реваскуляризации
с ПАК у таких пациентов.

Умеренный аортальный стеноз, ассоциирован-
ный с выраженной ИБС. У больных с умеренным
аортальным стенозом и значительным поражением
коронарных артерий, при котором имеются показа-
ния для реваскуляризации, по возможности должна
проводиться чрескожная коронарная ангиопласти-
ка. У больных с ИБС, требующей АКШ, выбор ле-
чения осуществляется между двумя вариантами:
1) сочетанная операция ПАК и АКШ, которая явля-
ется радикальным методом, но подвергает пациента
более высокому оперативному риску и риску про-
тез-зависимых осложнений впоследствии; 2) про-
ведение только АКШ, что создает вероятность вы-
полнения в последующем ПАК в случае прогресси-
рования аортального стеноза.

Как сообщают S. Brener et al., более чем у 400 па-
циентов с умеренным аортальным стенозом оцене-
на средняя частота его прогрессирования: измене-
ние среднего градиента составляет 5–8 мм рт. ст.

Рис. 3. Стеноз передней межжелудочковой и огибающей
ветвей до 50%
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в год, а площадь аортального отверстия уменьши-
лась в среднем на 0,1–0,2 см2 в год [29]. 

Однако очень трудно прогнозировать прогрес-
сирование аортального стеноза в каждом отдель-
ном случае. Замена клапана пациенту, ранее пере-
несшему АКШ, может быть технически сложным
процессом и связана с повышенной смертностью.
J. Odell et al. провели анализ повторных операций
у 145 пациентов, которым потребовалось выполне-
ние ПАК после АКШ, и рекомендуют протезировать
аортальный клапан пациентам с умеренным аорталь-
ным стенозом, переносящим операции АКШ [30]. 

Поскольку возможное развитие умеренного
аортального стеноза влияет на возрастание риска
последующей операции, то пациентам с этой пато-
логией и планируемой реваскуляризацией миокар-
да рекомендовано выполнение сочетанной опера-
ции ПАК и АКШ. Замена клапана должна выпол-
няться при площади аортального отверстия менее
1 см2 и рассматриваться как возможный вари-
ант при значениях 1–1,5 см2 и/или в тех случаях,
когда средний аортальный градиент составляет
30–50 мм рт. ст. [31–33].

Выбор протеза. Основной детерминантой выбо-
ра между механическим и биологическим протезами
является сравнение между ожидаемой продолжи-
тельностью жизни пациента и сроком функциони-
рования протеза. Биологические протезы рекомен-
дуется имплантировать только пациентам старше
80 лет, тогда как механические протезы – пациен-
там до 70 лет. Выбор протеза у пациентов в возрас-
те 70–80 лет может оказаться сложным. Так, в дан-
ной возрастной группе часто имеет место ИБС, ко-
торая может стать предрасполагающим фактором
для имплантации механического протеза, хотя дан-
ная точка зрения является спорной [34].

У пациентов, которым проводится сочетанная
коррекция аортального порока и ИБС, возросшая
продолжительность жизни может влиять на разви-
тие биодегенерации протеза. Риск реоперации, ко-
торый и так высок в данной возрастной группе, еще
более возрастает у больных, перенесших ранее со-
четанное вмешательство [35]. Однако широкое
распространение транскатетерной имплантации
аортального клапана и развитие методик импланта-
ции клапан в клапан, которое отмечается в послед-
нее время, минимизирует риски повторных вмеша-
тельств у больных с биодегенерацией биологичес-
ких протезов.

à¯ÂÏË˜ÂÒÍ‡fl ·ÓÎÂÁÌ¸ ÒÂ‰ˆ‡ ‚ ÒÓ˜ÂÚ‡ÌËË
Ò ‰Û„ËÏË ÔÓÓÍ‡ÏË ÍÎ‡Ô‡ÌÓ‚

Аортальная недостаточность

Фракция выброса ЛЖ – безусловно важный па-
раметр, который должен учитываться при принятии
решения о проведении операции пациентам с тяже-
лой аортальной регургитацией, особенно при от-
сутствии симптомов. В случае выраженной ИБС

дискутабелен вопрос, чей вклад в желудочковую
дисфункцию более значим – аортальной регургита-
ции или коронарной патологии. Однако нет ника-
ких оснований использовать различные критерии
у больных ИБС или без нее. 

Так же, как при других клапанных пороках, деге-
неративные поражения являются все более частой
причиной аортальной регургитации. Дегенератив-
ная аортальная недостаточность может быть связа-
на с аневризмой восходящей аорты, в связи с чем
требуется замена не только клапана, но и восходя-
щей аорты с реимплантацией коронарных артерий.
Если пациенту также требуется АКШ, предпочти-
тельно использовать по возможности внутренние
грудные артерии, чтобы избежать анастомозирова-
ния шунтов с патологически измененной восходя-
щей аортой [25].

Митральный стеноз

Частота встречаемости ИБС среди больных
с митральным стенозом относительно низкая вслед-
ствие ревматической природы порока и преиму-
щественно молодого возраста пациентов. В более
старшей возрастной группе диагностика и лечение
ИБС с митральным стенозом не отличается от тако-
вых при иных пороках клапанов. Стенокардия мо-
жет иметь место у пациентов с митральным стено-
зом и интактными коронарными артериями и быть
связана с ишемией правого желудочка. Единствен-
ная характерная особенность коронарной патоло-
гии у пациентов с митральным стенозом – возмож-
ная эмболия коронарных артерий [25].

Митральная недостаточность

Сочетание митральной недостаточности и ИБС
отличается от сочетания других клапанных поро-
ков с атеросклерозом коронарных артерий. Как
и в других случаях, возможна комбинация двух раз-
ных патологий, но также характерно и то, что един-
ственной причиной ишемической митральной ре-
гургитации является ИБС.

ИБС в сочетании с неишемической митраль-
ной недостаточностью. По этой теме существует
меньше данных в литературе по сравнению с соче-
танным поражением аортального клапана и коро-
нарных артерий, и большинство работ касаются од-
номоментной замены митрального клапана и АКШ.
Сочетанная операция на клапане и коронарных ар-
териях ассоциирована с тенденцией к более высо-
кой послеоперационной смертности, но пациенты
с сопутствующей ИБС относятся также к группе
более высокого риска, чем пациенты с изолирован-
ным митральным пороком и нормальными коронар-
ными артериями [36, 37].

Однако с развитием эпидемиологии клапанных
пороков и улучшением хирургической техники из
методов сочетанной коррекции митральной недоста-
точности и ИБС большинство хирургов все чаще пред-
почитают выполнять реконструкцию митрального
клапана и АКШ. Преимущества реконструктивных

Copyright ОАО «ЦКБ «БИБКОМ» & ООО «Aгентство Kнига-Cервис»



Russian Journal of Thoracic and Cardiovascular Surgery. 2019; 61 (5)
DOI: 10.24022/0236-2791-2019-61-5-396-405

Reviews

402

операций на клапане перед протезированием (бо-
лее низкая послеоперационная смертность и луч-
ший отдаленный результат ввиду исключения про-
тез-ассоциированных осложнений) должны прини-
маться во внимание при выполнении сочетанной
коррекции митральной недостаточности и АКШ,
особенно у больных со сниженной фракцией вы-
броса ЛЖ. Еще активнее отмечаются преимущест-
ва как можно более ранней операции у больных
с тяжелой митральной регургитацией и ИБС [38].

Таким образом, сочетанное поражение коро-
нарных артерий с тяжелой митральной регургита-
цией должно побуждать хирургов к ранней рекон-
струкции клапана.

Ишемическая митральная регургитация (ИМР).
Патология является следствием ИБС. ИМР нельзя
рассматривать как сочетанный митральный порок
с ИБС, поскольку его причиной служит не первич-
ное поражение клапана, а изменение геометрии ле-
вого желудочка после перенесенного инфаркта
миокарда. Острая ишемическая митральная регур-
гитация развивается вследствие разрыва сосоч-
ковой мышцы в острую фазу инфаркта миокарда,
обычно нижней локации. Несмотря на высокий
риск, неотложная операция обязательна из-за ка-
тастрофического прогноза [39].

Большинство проблем в лечении ИМР наблюда-
ются у пациентов с ее хронической формой. У та-
ких пациентов имеются нормальные створки клапа-
на, и регургитация обусловливается изменением
в геометрии и кинетике подклапанного аппарата
как последствия аномального локального сокраще-
ния миокарда. Количественное определение регур-
гитации может быть затруднительно, особенно из-
за возможных вариаций в степени митральной ре-
гургитации в зависимости от ишемии. 

Существует консенсус в выполнении сочетан-
ной коррекции поражения митрального клапана
и коронарных артерий при тяжелой ишемической
митральной регургитации (III–IV степени), несмот-
ря на то, что операционный риск обычно выше, чем
в случае неишемической митральной недостаточ-
ности с ИБС. Реконструкция клапана дает хорошие
непосредственные и среднесрочные результаты
у данных пациентов. Выполнение АКШ на работа-
ющем сердце перед коррекцией ИМР позволяет со-
кратить время ишемии и без того ишемизированно-
го миокарда, благодаря чему послеоперационная
фракция выброса оказывается значительно выше,
чем у пациентов, которым АКШ проводилось в ус-
ловиях кардиоплегии. Однако осложнения и ле-
тальность, по данным одних авторов, были схожи-
ми [40], а по данным других авторов, операционная
летальность достоверно снижалась по сравнению
с традиционным АКШ: 3,3% против 12,1% соответ-
ственно [41, 42].

Умеренная регургитация (II степень), как прави-
ло, не подвергается коррекции во время АКШ. Од-
нако в исследовании SAVE (Survival And Ventricular
Enlargement) выявили, что умеренная митральная

регургитация имеет отрицательное прогностичес-
кое значение для состояния пациентов после ин-
фаркта миокарда [25, 43].

à¯ÂÏË˜ÂÒÍ‡fl ·ÓÎÂÁÌ¸ ÒÂ‰ˆ‡
Ë ÔÓ‡ÊÂÌËÂ ÌÂÒÍÓÎ¸ÍËı ÍÎ‡Ô‡ÌÓ‚

Комбинации хирургического лечения ИБС и мно-
гоклапанных пороков существенно более редки,
однако имеют те же особенности, что и коррекция
одноклапанного порока в сочетании с АКШ. Необ-
ходимость вмешательства более чем на одном кла-
пане повышает риск операционной летальности
наряду с такими факторами, как недостаточность
кровообращения высоких градаций, наличие мер-
цательной аритмии и женский пол6 [44].

Одномоментная коррекция сочетанной патоло-
гии клапанов сердца и ИБС у пациентов старшей
возрастной группы сопряжена с более высоким ри-
ском неблагоприятного исхода по сравнению с бо-
лее молодыми пациентами. Независимыми пре-
дикторами летального исхода после сочетанной
операции у больных старшей возрастной группы
являются сердечная недостаточность IV функцио-
нального класса по NYHA (риск оперативного вме-
шательства увеличивается 11 раз), стенокардия на-
пряжения IV ФК (в 5 раз), поражение ствола левой
коронарной артерии (в 4,5 раза), недостаточность
кровообращения 2Б стадии по классификации
Стражеско–Василенко (в 11 раз), наличие много-
клапанного порока сердца в сочетании с много-
сосудистым поражением коронарных артерий
(в 2 раза и более)7.

Всесторонний анализ показал, что предопера-
ционное улучшение функции миокарда, усиление
кардиопротекции, сокращение времени операции
и времени ишемии миокарда, а также полная ревас-
куляризация являются ключевыми факторами ус-
пешного вмешательства при сочетанной коррекции
пороков клапанов и ИБС [45, 46].

На основании многочисленных публикаций, по-
казывающих преимущества выполнения АКШ на
работающем сердце по сравнению с реваскуляри-
зацией на остановленном сердце (снижение ле-
тальности и послеоперационных осложнений)
можно предположить, что при операциях сочетан-
ной коррекции ИБС и клапанной патологии коро-
нарный этап целесообразно проводить после сня-
тия аортального зажима и восстановления сердеч-
ной деятельности [47–49]. Это особенно важно для
пациентов группы риска, который создают исход-
но сниженная фракция выброса, экстренное вме-

6Камбаров С.Ю. Хирургическое лечение пороков клапа-
нов сердца в сочетании с ИБС: Автореф. дис. … д-ра
мед. наук. М.; 2004.

7Зыбин Д.И. Выбор тактики хирургического лечения
больных старшей возрастной группы с сочетанной па-
тологией клапанов сердца и ИБС. Дис. … канд. мед. наук.
М.; 2013.
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шательство, старший возраст, перенесенный ранее
инфаркт миокарда, одномоментная коррекция ка-
ротидных стенозов и постинфарктной аневризмы
левого желудочка [50–55, 56].

Однако в перечисленных публикациях рассмат-
риваются варианты изолированного АКШ без вме-
шательств на клапанах сердца либо анализируются
результаты сочетанных операций, но нет данных
о результатах оперативного лечения приобретен-
ных пороков сердца в условиях фармакохолодовой
кардиоплегии в сочетании с реваскуляризацией
коронарных артерий на сокращающемся сердце,
поэтому хирургическая тактика остается дискута-
бельной. Это и обусловливает актуальность данной
проблемы. 

Конфликт интересов. Автор заявляет об от-
сутствии конфликта интересов.
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Коарктация аорты (КА) является одной из наиболее распространенных врожденных патологий сердца, и она может проте-
кать самостоятельно или сочетаться с более сложными заболеваниями, например, гипоплазией дуги аорты или стенозом
брюшной аорты. Другими сопутствующими патологиями могут быть двустворчатый аортальный клапан, дефект межжелудоч-
ковой перегородки, открытый артериальный проток, транспозиция магистральных артерий, дефекты атриовентрикулярного
канала, синдром гипоплазии левых отделов сердца. КА составляет примерно 5–7% всех врожденных пороков сердца. Лече-
ние врожденной коарктации аорты в настоящее время является стандартной и безопасной процедурой. Однако в отдаленном
периоде осложнения, включая рекоарктацию и образование аневризмы, не редкость. Частота этих осложнений зависит от ти-
па первичной операции. Как эндоваскулярные, так и оперативные вмешательства на открытом сердце играют важную роль
в лечении осложнений в отдаленном периоде. Целью этой статьи является анализ частоты осложнений после лечения коарк-
тации аорты.
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Coarctation of the aorta (CA) is one of the most common congenital heart diseases, and it can be an independent pathology or be
associated with more complex diseases, for example, hypoplasia of the aortic arch or stenosis of the abdominal aorta. Other comor-
bidities may be bivalve aortic valve, ventricular septal defect, open ductus arteriosus, transposition of the main arteries, defects of the
atrioventricular canal, hypoplasia syndrome of the left heart. CA is about 5–7% of all congenital heart defects. Treatment of congen-
ital aortic coarctation is now a normal and safe procedure. However, late complications, including recoarctation and aneurysm for-
mation, are not uncommon. The frequency of these complications depends on the type of primary surgery. Both endovascular and
open-heart surgery play an important role in the treatment of late complications. The aim of this article is to analyze the frequency of
complications after coarctation treatment.
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Ç‚Â‰ÂÌËÂ
Коарктация аорты (КАо) относится к врожден-

ным порокам сердца и представляет собой стеноз
аорты, чаще всего локализующийся в юкстадук-
тальном отделе. Впервые КАо была описана G.B. Mor-
gagni в 1760 г. [1–5]. КАо может быть самостоя-
тельной патологией или сочетаться с более сложным
поражением, например, гипоплазией дуги аорты или
стенозом брюшной аорты [6–8]. Другими сопутст-
вующими патологиями могут быть двустворчатый
аортальный клапан, дефект межжелудочковой пе-
регородки, открытый артериальный проток, транс-
позиция магистральных артерий, дефекты ат-
риовентрикулярного канала, синдром гипоплазии
левых отделов сердца [9–13]. КАо является распро-
страненным врожденным дефектом и составляет
примерно 5–7% всех врожденных пороков сердца
[14]. КАо выявляют у 3 из 1000 рожденных [15].

При обследовании пациентов с КАо распро-
странение получила расширенная диагностика,
включающая электрокардиографию (ЭКГ), ЭхоКГ,
рентгенографию грудной клетки, ангиографию
с контрастированием, компьютерную томоангиогра-
фию, магнитно-резонансную ангиографию (МРА)
(рис. 1–5) [2–4].

Электрокардиография позволяет выявить при-
знаки гипертрофии и дилатации ЛЖ, а также ише-
мические изменения миокарда (см. рис. 1).

Рентгенография грудной клетки с контрастиро-
ванием пищевода показывает контуры сердца, осо-
бенности КАо и аорты (см. рис. 2).

Трансторакальная эхокардиография (ТТЭхоКГ)
является основным методом визуализации КАо.

Магнитно-резонансная томография (МРТ) счи-
тается методом визуализации для неинвазивной
диагностики КАо. Основным преимуществом МРТ
является отсутствие излучения и воздействия конт-
растного вещества (см. рис. 4). Метод позволяет
выбрать размеры протеза или стента перед вмеша-
тельством.

Компьютерная томография (КТ) является ин-
формативным методом визуализации КАо и имеет
несколько преимуществ перед МРТ: высокое раз-
решение, более короткое время захвата, возмож-
ность проведения при наличии металлических
имплантатов. Излучение и контрастирование счита-
ются недостатками, но новые протоколы примене-
ния низких доз радиации и контрастного вещества
могут дать очень четкое изображение (см. рис. 5). 

Без оперативного вмешательства у таких паци-
ентов со временем развиваются артериальная ги-
пертензия (АГ), сердечная недостаточность, пост-
стенотические аневризмы аорты, возрастает риск
летального исхода в раннем периоде [16]. Первое
успешное хирургическое лечение КАо было выпол-
нено С. Crafoord в Швеции и R. Gross в США в 1945 г.
[17, 18]. Операция включала резекцию стеноза

Рис. 1. Электрокардиограмма 45-летнего пациента с КАо
и ишемией миокарда

Рис. 2. Рентгенограмма
грудной клетки пациента
с КАо, узурацией ребер
и отклонением пищево-
да (указано стрелками)

а

Рис. 3. Эхокардиография. Коарктация аорты (а, б)

б
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аорты с последующим анастомозированием пере-
сеченных сегментов. Однако операция создания
анастомоза конец в конец приводила к высокой
частоте рекоарктации аорты (РеКАо) у новорож-
денных [19–22], что способствовало развитию аль-
тернативных хирургических методов, таких как не-
прямая истмопластика лоскутом подключичной
артерии и использование протезов. В настоящее
время анастомоз конец в конец является наиболее
часто применяемым методом с самой низкой часто-
той РеКАо. В зависимости от выбранной методики
частота РеКА составляет от 10 до 41% [20, 23, 24].
Другим осложнением оперативного лечения КАо
является образование аневризмы анастомоза с час-
тототой 5–51% [25–30]. У детей старшего возраста
и взрослых больных помимо открытого хирургиче-
ского лечения при локальной КАо применяется эн-
доваскулярная баллонная ангиопластика со стенти-
рованием. При эндоваскулярном лечении в отдален-
ном периоде возникают осложнения – образование
аневризмы и развитие эндоликов. К повторному оп-
реативному вмешательству, помимо РеКАо и анев-
ризмы, может привести и стойкая АГ. Учитывая
высокую частоту отдаленных осложнений, требую-
щих повторных операций в 5–50% случаев, повтор-
ное хирургическое лечение КАо представляет со-
бой важную область хирургии аорты [4]. 

В настоящей статье рассматривается частота по-
здних осложнений КАо с обзором различных вари-
антов оперативного лечения у взрослых пациентов.

åÂÚÓ‰˚ ÍÓÂÍˆËË äÄÓ 
Ë ˜‡ÒÚÓÚ‡ ÂÍÓ‡ÍÚ‡ˆËË ‡ÓÚ˚

Первичное хирургическое, эндоваскулярное ле-
чение КАо дает очень хорошие непосредственные
результаты, однако в отдаленные сроки могут по-
явиться аневризмы анастомозов и РеКАо. Возник-
новение обоих осложнений зависит от первона-
чального метода лечения КАо [4].

Анастомоз конец в конец. Первое успешное
хирургическое лечение КАо в 1945 г. проведено че-
рез левую боковую торакотомию [17, 18]. Операция
при помощи наложения анастомоза конец в конец
выполнялась путем резекции КАо, с последующим
сшиванием дуги и нисходящей части аорты между
собой. Частота РеКАо является относительно вы-
сокой при этой методике и составляет от 41 до 51%.
Возникновение РеКАо зависит от возраста и наи-
более часто отмечается у новорожденных. Учитывая
высокую частоту РеКАо, такой вид операции в на-
стоящее время стараются не применять [19–22].

Непрямая истмопластика с использованием
заплаты. В 1957 г. К. Vosschulte впервые описал

а б

Рис. 5. Компьютерная томогра-
фическая ангиография. Коарк-
тация аорты

а б

Рис. 4. Магнитно-резонансная
томография. Коарктация аорты
(указана стрелками) (а, б)
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методику использования заплаты для расширения
аорты [31]. Суть данного метода заключалась во
вшивании заплаты в суженный участок аорты. Ис-
пользование дакроновых трансплантатов приводи-
ло к более низкой частоте РеКАо [32]. Однако при
данной технике наблюдалась высокая частота об-
разования аневризмы (20–40%). Использование
политетрафторэтилена (ПТФЭ) позволило снизить
частоту аневризмы до 7%, но привело к более высо-
кой частоте развития РеКАо (25%) [33]. В связи
с этим от применения заплат для коррекции про-
стых форм КАо решили отказаться.

Истмопластика с использованием левой под-
ключичной артерии. Методику впервые описали
J.A. Waldhausen и D. Nahrworld в 1966 г. [34]. Час-
тота РеКАо при применении данной техники у де-
тей старшего возраста относительно низкая (0–3%)
[35, 36], однако у новорожденных возрастает до
23% [37]. И хотя использование подключичной ар-
терии не приводит к ишемии левой верхней конеч-
ности, в отдаленом периоде это может вызвать на-
рушение ее функции [35].

Резекция коарктации с (расширенным) анас-
томозом конец в конец. J.J. Amato et al. описали эту
технику в 1977 г., и этот метод чаще применяется
в настоящее время [38]. Процедура сопровождается
низкой периоперационной летальностью с относи-
тельно низкой частотой РеКАо: от 4 до 13% [23, 39–46].

Резекция коарктации аорты с протезирова-
нием. Описанный R.E. Gross в 1951 г. [45] метод

основан на резекции сегмента КАо c последующей
имплантацией протеза (рис. 6). Поскольку при этой
технике используются искусственные протезы,
данная методика предназначена в первую очередь
для пациентов старшего возраста. Непосредствен-
ные и отдаленные результаты у взрослых больных
имеют хороший прогноз. А. Yousif и et al. (2016 г.)
сообщили об отсутствии периоперационной ле-
тальности и случаев РеКАо в течение периода
наблюдения 10 ± 7,6 года [46]. Похожие результаты
были отмечены и другими авторами [47].

Экстраанатомическое шунтирование. Ме-
тод направлен на обеспечение дополнительного
кровотока в дистальной части аорты при сохране-
нии КАо. Обычно выполняется при помощи стерно-
томии с использованием искусственного кровооб-
ращения (ИК) или из правосторонней торакотомии
без ИК [48, 49]. Проксимальный анастомоз форми-
руется с восходящей аортой, дистальный – с нисхо-
дящей аортой [50]. Метод используется при сопут-
ствующей патологии, требующей хирургической
коррекции (замена аортального клапана или аорто-
коронарное шунтирование) [51].

Баллонная ангиопластика (БА). Методика
впервые была описана M.I. Singer et al. в 1982 г.
[52]. Непосредственные результаты у детей удовле-
творительные, отдаленные результаты менее благо-
приятны, частота РеКАо достигает 80% [53–56].
У подростков на долю РеКАо и аневризм приходит-
ся до 50% случаев [57–59]. БА может считаться

а б

Рис. 6. Компьютерная томогра-
фия с контрастным усилением
у пациента с коарктацией аорты
до (a) и после (б) хирургическо-
го восстановления с импланта-
цией протеза

а б

Рис. 7. Компьютерная томогра-
фия у пациента с коарктацией
аорты и аневризмой дуги до (а)
и после (б) стентирования
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альтернативой при невыраженной КАо у подрост-
ков, но неприменима у новорожденных. Поэтому
у пациентов с КАо транскатетерная БА должна ис-
пользоваться только для стабилизации критическо-
го состояния.

Имплантация стента. Для лечения КАо ис-
пользуются стенты как с покрытием, так и без него.
Эндоваскулярная имплантация стента имеет пре-
имущества относительно менее инвазивного подхо-
да и более быстрого послеоперационного восста-
новления. В настоящее время эндоваскулярный ме-
тод признан основным в лечении КАо у подростков
и пациентов старшего возраста (рис. 7) [4].

Имплантация стента обычно не рекомендуется
пациентам с массой тела менее 25 кг. У этих паци-
ентов существует повышенный риск разрыва бед-
ренной артерии из-за размера стента. Кроме того,
нативная аорта относительно мала и может пере-
расти стент, что потребует повторного вмешатель-
ства [56–60]. Частота РеКАо сопоставима с часто-
той открытых операций. Образование аневризмы
наблюдается в 5–6% случаев после установки стен-
та [58–60]. Ранее предполагали, что при выборе
«простых» металлических стентов могут развивать-
ся псевдоаневризмы. Впоследствии в исследовании
по сравнению двух типов стентов существенных
различий не наблюдалось [4].

î‡ÍÚÓ˚, ÔÂ‰‡ÒÔÓÎ‡„‡˛˘ËÂ Í êÂäÄÓ
Ë ‡ÌÂ‚ËÁÏ‡ÚË˜ÂÒÍÓÈ ‰Â„ÂÌÂ‡ˆËË

Частота РеКАо, связанной с оперативными ме-
тодами, представлена в таблице 1. Хотя частота 
РеКАо в основном зависит от первоначального ме-
тода лечения, существуют и другие факторы, кото-
рые предрасполагают к повторной КАо. Возраст
пациентов (детей в возрасте до 30 дней), диаметр
сегмента КАо и гипоплазия перешейка были ассо-
циированы с высокой частотой РеКАо. Диаметр
3,5 мм КАо или менее до ангиопластики или 6 мм
или менее после вмешательства связан с повышен-
ным риском РеКАо. Аневризма возникает после от-
крытого хирургического или эндоваскулярного ле-
чения. Развитие аневризмы после коррекции КАо
зависит от наличия аномальной ткани аорты в мес-
те КАо. Медиальный слой патологической аорты
включает фрагментированные эластичные волокна,
большее количество внеклеточного вещества
и меньшее количество гладкомышечных клеток
[1–4], которые со временем разрушаются. Анев-
ризма анастомозов возникает, если во время опера-
ции не удаляются все патологические ткани. Анало-
гично этому при БА остается аномальная ткань аор-
ты, что способствует формированию аневризмы.
Частота аневризмы варьирует в широких пределах.
Сообщается о частоте РеКАо 0% после хирургиче-
ского восстановления при применении прямого
анастомоза и 20–40% после протезирования. Воз-
раст на момент первой коррекции КАо является
предрасполагающим фактором для формирования

аневризмы. Высокая его частота наблюдается у де-
тей в возрасте 13,5 года и старше на момент лече-
ния [25, 26, 32, 33]. 

èÓÍ‡Á‡ÌËfl Í ÔÓ‚ÚÓÌ˚Ï ‚ÏÂ¯‡ÚÂÎ¸ÒÚ‚‡Ï
ÔÓÒÎÂ ÍÓÂÍˆËË ÍÓ‡ÍÚ‡ˆËË ‡ÓÚ˚

Показания к оперативному вмешательству при
РеКАо те же, что и при КАо, и включают персисти-
рующую АГ, градиент АД 20 мм рт. ст. или более,
а также наличие коллатерального кровообращения
при визуализации. Образование аневризмы являет-
ся еще одним осложнением после коррекции КАо.
Аневризма обычно развивается в месте предыду-
щего вмешательства, иногда в процесс вовлекается
восходящая аорта, особенно при наличии дву-
створчатого аортального клапана. Клинические ре-
комендации не дают четких показаний к лечению
аневризмы после коррекции КАо. Больным с анев-
ризмами дуги аорты рекомендуется выполнять вме-
шательство при диаметре аорты 55 мм и более,

Прямая истмопластика

Kappetein A.P. et al., 1994 [20] 41 16,7
Williams W.G. et al., 1980 [19] 54 –

Непрямая истмопластика с использованием протеза

Waihout R.J. et al., 2003 [33] 25 11,9
Brown J.W. et al., 2009 [23] 12 14,2

Непрямая истмопластика подключичным лоскутом

Barriero C.J. et al., 2007 [36] 11 6,7
Pandey R. et al., 2006 [35] 15 14,0
Brown J.W. et al., 2009 [23] 8 14,2

Резекция КАо с анастомозом конец в конец

Kappetein A.P. et al., 1994 [20] 0 16,7
Thompson J.D.R. et al., 2006 [39] 4 4,2
Burch P.T. et al., 2009 [41] 11 4,8
Wright G.E. et al., 2005 [43] 6 4,5

Резекция КАо с протезированием аорты

Yousif et al., 2016 [46] 0 10,0
Charton-Ouw K. et al., 2015 [47] 0 6,8

Экстраанатомическое шунтирование

Almeida de Oliveira S. et al., 
2003 [49] 0 5,6
Grinda J. et al., 1995 [50] 0 5,7

Баллонная ангиопластика

Rodés-Cabau J. et al., 2007 [58] 41 3,2
Rao P. et al., 1996 [4] 25 1,2

Имплантация стента

Forbes T. et al., 2011 [4] 14 1,9
Sadiq M. et al., 2013 [4] 7 3,8
Bruckheimer E. et al., 2010 [4] 0 0,4

í ‡ · Î Ë ˆ ‡  1
êÂÍÓ‡ÍÚ‡ˆËfl ÔÓÒÎÂ ÍÓÂÍˆËË 

ÍÓ‡ÍÚ‡ˆËË ‡ÓÚ˚ [4]

Первый автор 
и год исследования

РеКАо / частота
повторных 

вмешательств, %

Период
наблюдения,

годы
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с аневризмами нисходящей аорты при диаметре
аорты 55 мм или более; если возможно, проводить
лечение эндоваскулярными методами. Если эндо-
васкулярное лечение невозможно, открытое хи-
рургическое вмешательство показано пациентам
с диаметром аорты 60 мм и более. Как хирургичес-
кое, так и эндоваскулярное восстановление явля-
ются методами лечения РеКАо. При оценке состоя-
ния пациента с РеКАо следует учитывать различные
факторы, в том числе возраст и общее состояние,
а также локализацию и размеры аневризмы, воз-
можность эндоваскулярного восстановления [1–4].

åÂÚÓ‰˚ ÔÓ‚ÚÓÌÓ„Ó ‚ÏÂ¯‡ÚÂÎ¸ÒÚ‚‡

Баллонная ангиопластика и эндопротезиро-
вание (ЭП). БА используется для лечения КАо и Ре-
КАо. И хотя БА вызывает высокую частоту рециди-
вов стеноза после первичной коррекции КАо, она яв-
ляется предпочтительным методом лечения РеКАо.
Рубцовая ткань имеет более низкую способность
к ремоделированию, что приводит к снижению ско-
рости формирования аневризмы после ангиоплас-
тики. Повреждение стенки аорты встречается
в 1–2% случаев. Многочисленные исследования по-
казали хорошие результаты БА при РеКАо, особенно
у младенцев. Частота успешного лечения варьирует
от 80 до 100%. Частота РеКАо после БА составляет
от 6 до 53%. Однако при рестенозе повторная БА
часто приводит к хорошим результатам [4, 23].

Размещение стент-трансплантата является аль-
тернативой БА. Этот метод появился позже, чем
БА, и впервые был выполнен при КАо в 1991 г. Со
временем показания для размещения эндоваску-
лярной постановки стента (TEVAR) расширились,
и он также использовался для лечения РеКАо. Мно-
гочисленные исследования показали безопасность
применения TEVAR для лечения РеКАо. Успеш-
ность операции варьирует от 94 до 97%. С помо-
щью этой методики было достигнуто значительное
снижение пикового систолического градиента:
M.A. Hamdan et al. сообщили о снижении среднего
пикового систолического градиента с 32 ± 12 до
4 ± 11 мм рт. ст. [4]. Осложнения могут возникнуть
с частотой до 18% [4] и включают кровотечение
(3%), аппаратную эмболизацию (3%), расслоение
или разрыв аорты (1–5%), миграцию стента (6%),
повреждение коронарной артерии, образование
артериовенозных фистул (3% ) и окклюзию левой
подключичной артерии. TEVAR является хорошим
вариантом для коррекции аневризмы аорты после
предшествующей коррекции КАо, если БА непри-
менима. Исследования показали, что успех достига-
ет 100%. Потенциальные осложнения аналогичны
тем, которые свойственны БА или установке стента
при РеКАо. Эндолики могут возникать из-за неоп-
тимальной постановки стента. В 10% случаев после
имплантации стента встречается ишемия спинного
мозга. Использование дренажа спинномозговой
жидкости для мониторинга и регулирования спин-

номозгового давления снижает частоту поврежде-
ний спинного мозга. Высокое АД поддерживается
для оптимизации церебрального перфузионного
давления [2–4].

ïËÛ„Ë˜ÂÒÍ‡fl ÍÓÂÍˆËfl

Когда эндоваскулярное вмешательство неприме-
нимо, хирургическая операция остается единст-
венным вариантом лечения. Постоянные эндолики
или протезная инфекция после установки транс-
плантата, стента могут также потребовать хирурги-
ческого вмешательства. При этом смертность вы-
ше, чем при коррекции врожденной КАо, и варьи-
руется от 1 до 10% у пациентов с сопутствующими
заболеваниями. Наиболее часто используемая тех-
ника – резекция РеКАо с прямым протезированием.
Несмотря на относительную безопасность повтор-
ных операций, в периоперационном периоде могут
возникнуть осложнения, такие как кровотечения,
требующие реторакотомии (2%), легочные ослож-
нения, включая пневмоторакс и выпот в плевраль-
ной полости (8%), повреждение гортанного и диа-
фрагмального нервов (0%), а также травма пищево-
да или грудного протока (0–4%). Другие возможные
осложнения включают ишемию нижней части тела
и травму спинного мозга с последующим парали-
чом. Предоперационное дренирование спинномоз-
гового канала помогает уменьшить эти риски. Для
поддержания адекватного кровотока во время опе-
рации проводится перфузия дистального отдела
аорты, применяются гипотермия и нейромонито-
ринг, включая соматосенсорные и двигательные по-
тенциалы [1–4]. 

Альтернативой протезированию является экс-
траанатомическое шунтирование (ЭАШ). Этот
метод используется в основном при повторных опе-
рациях у взрослых пациентов или детей старшего
возраста, когда имеется риск кровотечения вслед-
ствие спаек после предыдущих операций вокруг
нисходящей аорты. ЭАШ позволяет предотвратить
РеКАо. Было предложено несколько методов ЭАШ.
По мнению некоторых авторов, ЭАШ от левой под-
ключичной артерии к нисходящей аорте (рис. 8)
является наиболее целесообразным и безопасным
вариантом при РеКАо. J.M. Grinda и его коллеги
в 1995 г. опубликовали работу по результатам ис-
следования, в котором 16 пациентам было выполне-
но ЭАШ при осложненной КАо [50]. У 4 пациен-
тов были повторные вмешательства, у остальных
12 пациентов операция проведена при атипичной
КАо. Госпитальная летальность составила 0%,
без периоперационных осложнений. В отдаленном
периоде – через 10 лет – умер один пациент по при-
чине, не связанной с операцией. Повторная опера-
ция потребовалась одному пациенту [4].

Другим вариантом ЭАШ является аорто-
аортальное шунтирование между восходящей
и нисходящей аортой (рис. 3). Метод был предло-
жен при гипоплазии дуги аорты и для повторных

Copyright ОАО «ЦКБ «БИБКОМ» & ООО «Aгентство Kнига-Cервис»



Russian Journal of Thoracic and Cardiovascular Surgery. 2019; 61 (5)
DOI: 10.24022/0236-2791-2019-61-5-406-414

Reviews

412

вмешательств, что позволяет не затрагивать левую
плевральную полость. Сопутствующие операции
на сердце могут быть выполнены по мере необхо-
димости. H.M. Connolly et al. в 2001 г. опубликовали
работу по результатам исследования, в котором
использовали данную технику у 18 пациентов.
У большинства пациентов были повторные случаи,
и смертность составила 0%. Е.М. Delmo Walter et al.
в 2017 г. сообщили о похожих результатах [4].
В таблице 2 приведены данные различных вариан-
тов лечения РеКАо и осложнения.

á‡ÍÎ˛˜ÂÌËÂ

Хирургическое лечение КАо с течением времени
совершенствовалось, разрабатывались новые хи-
рургические подходы и применялось расширенное
периоперационное лечение. Это привело к значи-
тельному улучшению непосредственных и отдален-
ных результатов при снижении частоты РеКАо. Од-
нако РеКАо остается хирургичекой проблемой. Эн-
доваскулярные методы лечения патологии аорты
также успешно применяются при врожденной и ре-

Рис. 8. Компьютерная томограмма с контрастным усиле-
нием у пациента, ранее перенесшего коррекцию КАо с по-
мощью ЭАШ. Впоследствии у пациента развилась ложная
аневризма проксимального анастомоза и рекоарктация
(указано стрелкой)

Рис. 9. Экстраанатомическое шунтирование от восходя-
щей к нисходящей аорте при рекоарктации аорты

Баллонная ангиопластика

Zoghbi J. et al., 2004 42 0 33 7,5
Yetman A. et al., 1997 90 1 28 3,3
Reich O. et al., 2008 99 2 28 8,1
Früh S. et al., 2011 4 0 50 1,5
TEVAR
Früh S. et al., 2011 10 0 10 1,5
Preventza O. et al., 2006 11 0 18 1,0
Открытая хирургическая коррекция

Zoghbi J. et al., 2004 55 2 8 11,8
Früh S. et al., 2011 10 0 0 1,5
Brown M. et al., 2009 59 0 7 14,2
Экстраанатомическое шунтирование

Delmo Walter E.M. et al., 2017 20 0 0 12,7
Connoly H. et al., 2001 12 0 0 3,8

í ‡ · Î Ë ˆ ‡  2
éÒÎÓÊÌÂÌËfl ÔÓÒÎÂ ÍÓÂÍˆËË ÍÓ‡ÍÚ‡ˆËË ‡ÓÚ˚ [4]
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послеоперационная

летальность, %
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цидивирующей КАо. Однако некоторым пациентам
невозможно провести эндоваскулярное лечение,
и им выполняется открытая хирургическая коррек-
ция с использованием реконструкции in situ или
экстраанатомическое шунтирование. С учетом это-
го открытая хирургическая операция остается кра-
еугольным камнем в лечении рекоарктации аорты.
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Ç‚Â‰ÂÌËÂ
Несмотря на то что острый панкреатит после

операций на сердце встречается редко, его разви-
тие сопровождается высокой летальностью, кото-
рая достигает 20% [1]. Это связано с тяжестью име-
ющейся сердечно-сосудистой патологии, особен-
ностью интра- и послеоперационного ведения
больных, сложностью ранней диагностики, а также
отсутствием единых алгоритмов лечения данного
осложнения. Стратификация риска и определение
индивидуального подхода к выбору лечебных
мероприятий, направленных на профилактику раз-
вития острого панкреатита после кардиохирурги-
ческих вмешательств, представляет собой актуаль-
ную проблему абдоминальной и сердечно-сосудис-
той хирургии.

ùÚËÓÎÓ„Ëfl Ë Ô‡ÚÓ„ÂÌÂÁ

Причин острого панкреатита после кардиохи-
рургических операций множество, но ведущая роль
принадлежит абдоминальной ишемии в результате
снижения кровотока в аорте и ее висцеральных
ветвях, что связано с особенностями кровоснабже-
ния поджелудочной железы [2]. Наиболее часто
она развивается в результате эмболии артерий ор-
ганов желудочно-кишечного тракта из левого пред-
сердия у пациентов с фибрилляцией предсердий,
аневризмы левого желудочка, атеросклеротически
измененной аорты, а также со створок митрального
и аортального клапанов при наличии на них вегета-
ций. Реже встречается тромбоз артерий, поражен-
ных атеросклерозом, в большинстве случаев в мес-
те отхождения верхней брыжеечной артерии
и чревного ствола от аорты. Кроме того, у больных,
находящихся в тяжелом состоянии, из-за острой
сердечной недостаточности, гиповолемии, сепсиса,
применения вазопрессоров может развиваться ост-
рая неокклюзионная мезентериальная ишемия в ре-
зультате спазма брыжеечных артерий [3–5].

Нарушения кровообращения в поджелудочной
железе приводят к интерстициальному отеку, оча-
говым кровоизлияниям и гранулоцитарной инфиль-
трации, характерной для местной воспалительной
реакции. Во время последующей реперфузии воз-
никают обширное повреждение ацинарных клеток
с вакуолярной дегенерацией, расширением эндо-
плазматического ретикулума, набухание митохонд-
рий и потеря структуры хроматина, что способст-
вует развитию панкреонекроза [6, 7].

Ишемия и гипоксия тканей снижают резервы
аденозинтрифосфата (АТФ), что вследствие нару-
шения энергозависимого натрий-калиевого насоса
приводит к накоплению Na+ и Ca2+ внутри клетки
и вызывает ее острое набухание. Увеличение внут-
риклеточной концентрации Ca2+ активирует про-
теазы, которые превращают ксантиндегидрогеназу
в ксантиноксидазу. При дефиците кислорода АТФ
разрушается до своего метаболита гипоксантина,

который накапливается при отсутствии ксантинде-
гидрогеназы. В дополнение к этим механизмам кле-
точного повреждения развившийся внутриклеточ-
ный ацидоз приводит к активации эндонуклеаз,
способствуя фрагментации хроматина в ядре, по-
вреждению клеток и индукции апоптоза, а также
активации внутриклеточных фосфолипаз. 

Во время реперфузии и поступления кислорода
к тканям накопленный гипоксантин, катализируясь
ксантиноксидазой, быстро превращается в моче-
вую кислоту с сопутствующим образованием боль-
шого количества агрессивных форм кислорода: су-
пероксидного радикала (O2

–), а также в присутст-
вии железа – гидроксидного радикала (OH°).
В норме они нейтрализуются эндогенными внутри-
клеточными антиоксидантами, например суперок-
сиддисмутазой и др. Однако в случае реперфузии
возникает оксидативный стресс, при котором сво-
бодные радикалы повреждают клеточную мемб-
рану, внутриклеточные лизосомы, митохондрии
и ДНК. На ранней стадии заболевания это приводит
к отеку поджелудочной железы, а в дальнейшем –
панкреонекрозу.

В дополнение к прямым цитотоксическим эф-
фектам свободные радикалы кислорода участвуют
в активации полиморфноядерных лейкоцитов. На
ранних стадиях острого панкреатита лейкоциты
прикрепляются к стенке посткапиллярных венул
и далее взаимодействуют с эндотелиальными клет-
ками. В этом процессе принимают участие селекти-
ны, бета-2-интегрины, молекулы межклеточной
адгезии ICAM-1 и ICAM-2 и т. д. Нейтрофилы выде-
ляют протеолитические ферменты (эластазу, кол-
лагеназу, желатиназу), метаболиты арахидоновой
кислоты и реактивные кислородные соединения,
которые, воздействуя на внеклеточный матрикс,
повреждают структуру микрососудов и окружаю-
щих клеток. 

Взаимодействие между лейкоцитами и эндоте-
лиальными клетками служит решающим фактором
нарушения целостности сосудистой стенки, экс-
травазации макромолекул в интерстициальное про-
странство, отека тканей, а в дальнейшем развития
панкреонекроза [8].

При реперфузии микроциркуляторные наруше-
ния в местах тяжелых повреждений поджелудоч-
ной железы характеризуются вазоконстрикцией
артериол, в отличие от менее пострадавших участ-
ков, в которых наблюдается их вазодилатация, что
объясняет неоднородность распределения очаго-
вой ишемии [9]. Отсутствие кровотока по отдель-
ным капиллярам в этом случае выступает харак-
терным постишемическим явлением, называемым
феноменом «no-reflow» и может привести к увеличе-
нию сроков гипоксии [10]. Патогенез этого состоя-
ния в настоящее время остается неясным.

Возможными причинами могут быть: 
– образование тромбов в капиллярах [11]; 
– «засорение» капилляров из-за адгезии лейко-

цитов и отложения фибрина [7]; 
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– локальная гемоконцентрация и нарушение
реологических свойств крови вследствие повышен-
ной проницаемости капилляров и экстравазации
жидкости [8]; 

– снижение эффективного проходимого диа-
метра капилляров вследствие отека эндотелия [7]; 

– повышение интрамурального давления вслед-
ствие отека поджелудочной железы [12].

Эритроциты, проникающие из разрушенных со-
судов в интерстициальное пространство, закупори-
вают лимфатические капилляры, что увеличивает
интерстициальное давление и дополнительно сни-
жает микроперфузию поджелудочной железы
вследствие ухудшения венозного оттока [8]. 

Ферментативная аутоагрессия с последующим
поступлением в кровь продуктов цитолиза и биоло-
гически активных веществ способствует панкреа-
тогенной токсинемии, которая может привести
к ранней полиорганной недостаточности. В слу-
чае прогрессирования эндотоксикоза развиваются
панкреатогенный шок, панкреатогенный делирий,
респираторный дисстресс-синдром, нарастание
гепаторенального синдрома, синдром кишечной не-
достаточности, а также синдром системной воспа-
лительной реакции [13].

î‡ÍÚÓ˚ ËÒÍ‡

Длительное искусственное кровообращение со-
провождается широким спектром патофизиологи-
ческих расстройств, к которым относятся непуль-
сирующий кровоток, активация гуморального им-
мунитета, антикоагуляция, гипотермия, снижение
перфузии органов, перераспределение кровотока,
угроза эмболии и гиперкалиемия [14]. Известно, что
во время искусственного кровообращения (ИК)
субфизиологический кровоток, выброс эндогенных
вазоконстрикторов, в том числе ангиотензина II,
и последующий рост системного сосудистого со-
противления, особенно на фоне атеросклеротичес-
кого поражения, могут привести к абдоминальной
ишемии [15, 16]. 

Увеличение времени пережатия аорты в патоге-
незе острого панкреатита после кардиохирургиче-
ских операций может быть связано с низким сер-
дечным выбросом и/или высвобождением воспали-
тельных медиаторов [17]. 

Вместе с тем данные литературы показывают,
что у пациентов, перенесших шунтирование коро-
нарных артерий на работающем сердце, гипоксия
органов желудочно-кишечного тракта была такой
же степени тяжести, как при ИК с пережатием аор-
ты. Также не было выявлено достоверных различий
в заболеваемости и смертности от абдоминальных
осложнений, в том числе в частоте острого панкре-
атита после коронарной реваскуляризации с ИК
и без него [18]. 

Напротив, увеличение времени ИК и пережатия
аорты после операций на клапанах сердца может
привести к развитию острого панкреатита вследст-

вие сосудистой ишемии, чему также способствует
эмболия с пораженных клапанов [19]. 

Искусственная вентиляция легких (ИВЛ) про-
должительностью более 24 ч сопровождается
уменьшением сердечного выброса, снижением
среднего артериального давления и повышением
сопротивления сосудов внутренних органов, что
изменяет чревный кровоток, индуцируя их времен-
ную гипоперфузию [16]. Кроме того, связанные
с длительной ИВЛ активация ренин-ангиотензин-
альдостероновой системы и повышение уровня ка-
техоламинов могут также способствовать висце-
ральной вазоконстрикции и перераспределению
объема кровотока [20]. В ряде случаев увеличение
времени ИВЛ вызвано интраоперационными ос-
ложнениями, в частности связанными с операцией
кровотечениями и необходимостью гемотрансфу-
зий. При этом было отмечено, что переливание бо-
лее 4 единиц эритроцитной массы после коронар-
ного шунтирования увеличивает риск летального
исхода [21]. Сама по себе кровопотеря в ответ на
действие катехоламинов, симпатической и ренин-
ангиотензин-альдостероновой систем приводит
к вазоконстрикции спланхнического артериального
ложа, уменьшая висцеральный кровоток, что при-
водит к повреждению внутренних органов. 

После нормализации сердечного выброса и пе-
риферического сосудистого сопротивления репер-
фузия приводит к микроциркуляторным нарушени-
ям, вызывая развитие острого панкреатита.

Тяжелый острый интраоперационный инфаркт
миокарда приводит к снижению сердечного выбро-
са, системной гипотензии с централизацией крово-
обращения и уменьшению перфузии поджелудоч-
ной железы, вызывая ее повреждение. Этому также
способствуют:

– применение вазопрессоров для его лечения [22];
– необходимое увеличение времени искусст-

венного кровообращения и ИВЛ [21];
– возможная потребность в рестернотомии

и повторном коронарном шунтировании [14];
– подключение эстракорпоральной мембран-

ной оксигенации (ЭКМО) [23]. 
– внутриаортальная баллонная контрпульсация

вследствие перекрытия мест отхождения висце-
ральных артерий при некорректном позициониро-
вании и в результате их тромбоэмболии [24]. 

Кроме того, эмболические поражения артери-
ального русла поджелудочной железы могут раз-
виться при фибрилляции предсердий в послеопера-
ционном периоде [24], а также вследствие эмболии
атероматозными массами при манипуляциях на аор-
те на фоне мультифокального атеросклероза [21].

ÑË‡„ÌÓÒÚËÍ‡

Возникновение и течение острого панкреатита
после кардиохирургических вмешательств невоз-
можно прогнозировать, поскольку часто у паци-
ентов с одинаковыми начальными клиническими
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и радиологическими показателями по шкалам оцен-
ки риска течение заболевания может варьировать.
Кроме того, у них трудно определить прогноз из-за
отсутствия точных и единообразных критериев тя-
жести заболевания и часто встречающихся ослож-
нений [26]. Ситуация усугубляется нечеткой клини-
кой на фоне анальгезии, седации, ИВЛ, ЭКМО
и т. д., а также с возможным развитием острого ин-
фаркта миокарда, что требует дифференциальной
диагностики этих двух состояний.

Острый панкреатит, как правило, развивается
через 4–10 сут после операции и быстро прогрес-
сирует [27]. Возникают постоянные интенсивные
боли и вздутие в верхней половине живота, тошно-
та, многократная рвота. Признаки эндогенной ин-
токсикации (общая слабость, лихорадка, лейкоци-
тоз со сдвигом формулы влево) появляются рано
и стремительно нарастают. 

Известно, что гиперамилаземия не является на-
дежным маркером острого панкреатита, поскольку
обладает низкой специфичностью, тем более после
операций на сердце с искусственным кровообра-
щением [28]. По данным литературы, она встреча-
лась у 32–70% больных, перенесших кардиохирур-
гические вмешательства, при этом лишь у 0,1–5,2%
из них имел место острый панкреатит. Основной
механизм повышения ее уровня связан с уменьше-
нием почечной экскреции, а также увеличением
секреции поджелудочной и слюнных желез [29].
В связи с этим основным лабораторным критерием
заболевания должно быть определение сывороточ-
ной концентрации липазы, причем значения, трех-
кратно превышающие норму, свидетельствуют
о наличии острого панкреатита [28]. Показатели ли-
пазы возрастают раньше и в большей степени,
а также дольше остаются увеличенными, чем значе-
ния амилазы [26].

Ультразвуковое исследование играет ограни-
ченную роль в диагностике острого панкреатита 
из-за низкой визуализации поджелудочной железы
вследствие пареза кишечника [30]. Тем не менее
для отечной формы заболевания характерны увели-
чение размеров органа, нечеткость контуров, повы-
шение гидрофильности, а также признаки умерен-
ного отека окружающей парапанкреатической
клетчатки. В случае панкреонекроза структура
поджелудочной железы становится неоднородной
с гипоэхогенными участками в зонах некроза. Не-
редко определяется скопление жидкости в сальни-
ковой сумке или в свободной брюшной полости.
По сравнению с большинством других методов ос-
новным преимуществом УЗИ является мобильность
процедуры, которая может быть выполнена не-
транспортабельным больным [28]. 

Мультиспиральная компьютерная томография
с болюсным контрастированием является высоко-
чувствительным способом визуального исследова-
ния, представляющим полноценную информацию
о состоянии поджелудочной железы, ее перфузии
и состоянии различных областей забрюшинного

пространства. Она позволяет четко дифференци-
ровать жизнеспособную ткань поджелудочной же-
лезы, определить равномерное уменьшение плот-
ности паренхимы железы и ее увеличение при
отечной форме острого панкреатита. При МСКТ
возможны выявление и топическая диагностика
участков некроза, инфильтрации парапанкреатиче-
ской и забрюшинной клетчатки [31]. Вместе с тем
на ранних стадиях заболевания это исследование
может быть малоинформативным [30]. Оценка ост-
рого воспалительного процесса, по мнению
А. Balthazar, является подтипом КТ-индекса тяже-
лого острого панкреатита и используется для про-
гнозирования летальности [32]. 

Однако небольшие нарушения кровообращения
поджелудочной железы могут быть пропущены при
традиционном болюсном исследовании. Этот недо-
статок позволяет устранить методика МСКТ-пер-
фузии поджелудочной железы [33]. 

Магнитно-резонансная томография (МРТ) с бо-
люсным контрастированием, подавлением сигнала
от жировой ткани и воды целесообразна как до-
полнительный диагностический метод. Она позво-
ляет определить зоны некроза, секвестры, точно
оценить состояние жидкостных коллекторов даже
на фоне расширенных и заполненных содержи-
мым петель кишки, их связь с протоками поджелу-
дочной железы и распространение в окружающие
ткани [32]. Недостатками МРТ являются более дли-
тельное время обследования, сложность выполне-
ния у критических больных, токсичность гадоли-
ния при наличии почечной недостаточности, а так-
же противопоказания, связанные с имплантацией
кардиостимулятора и других металлических пред-
метов [34].

Стратификация больных острым панкреатитом
по группам риска позволяет стандартизировать ле-
чебный процесс и уменьшить частоту осложнений.
Существует множество различных прогностичес-
ких систем оценки, которые помогают стратифи-
цировать тяжесть острого панкреатита (Ranson,
APPCHE II, III, IV, MODS, SOFA, BISAP, SAPS II,
LODS). Он считается тяжелым при наличии более
3 критериев Ranson в течение 48 ч после начала за-
болевания или более 9 критериев APACHE II в лю-
бой период. Тяжесть полиорганной недостаточнос-
ти, риск летального исхода и сепсиса определяется
по шкале SOFA, в то время как система BISAP помо-
гает идентифицировать пациентов с повышенным
риском смерти до возникновения полиорганной не-
достаточности в течение первых 24 ч после госпи-
тализации. Причем количество баллов, превышаю-
щее 3, связано с летальностью 5–20% [35].

Тем не менее существуют трудности примене-
ния этих прогностических систем оценки после
кардиохирургических вмешательств в условиях ис-
кусственного кровообращения из-за отклонений
некоторых переменных, вызванных перенесенной
операцией. В этом случае хорошими прогностичес-
кими свойствами обладают прокальцитонин и С-ре-
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активный белок (СРБ). Причем повышенные значе-
ния прокальцитонина являются предиктором тяже-
лого острого панкреатита в течение первых 24 ч,
а концентрация СРБ должна оставаться повышен-
ной на протяжении 2 сут [36].

ãÂ˜ÂÌËÂ

Тяжелый острый панкреатит требует лечения
в отделении интенсивной терапии, оборудованном
для мониторинга и системной коррекции основных
функций организма, включая восполнение объема
жидкости, предотвращение электролитных нару-
шений, нутритивную поддержку, адекватное обез-
боливание, поддержание оптимальной доставки
кислорода к тканям, искусственную вентиляцию
легких, а также для контроля развития респиратор-
ных, сердечно-сосудистых и почечных нарушений
и их ранней коррекции [37].

Лечение острого панкреатита преследует две
основные цели: профилактика развития и терапия
возможных осложнений, а также уменьшение тя-
жести поражения поджелудочной железы, распро-
страненности некроза и снижение выраженности
системной воспалительной реакции. 

Учитывая, что в основе развития острого пан-
креатита после кардиохирургических вмеша-
тельств в условиях искусственного кровообраще-
ния лежит абдоминальная ишемия с гипоперфузией
поджелудочной железы, проводятся мероприятия,
направленные на устранение данных нарушений.
С этой целью требуется быстрое восполнение объ-
ема циркулирующей крови (150–600 мл/ч в зависи-
мости от наличия шока и уровня обезвоживания)
[38]. При этом следует избегать чрезмерной инфу-
зии, которая может привести к связанным с острым
панкреатитом осложнениям, в частности дыхатель-
ной недостаточности и синдрому внутрибрюшной
гипертензии [39]. У пациентов с нормоволемией
объем вводимой жидкости не должен превышать
130–150 мл/ч. При сопутствующей сердечной или
почечной недостаточности оптимальное значение
среднего артериального давления должно превы-
шать 65 мм рт. ст., а диуреза – 0,5 мл/кг/ч [37].

При остром панкреатите наряду с использова-
нием солевых растворов и глюкозы обсуждается
необходимость введения гидроэтилкрахмала, кото-
рый не накапливается в тканях, обладает хорошим
волемическим эффектом и защищает от эндотокси-
нов [40]. Его введение на ранних стадиях заболе-
вания может редуцировать вероятность развития
интраабдоминальной гипертензии и уменьшить по-
требность в ИВЛ [41], а также снизить уровень ин-
фекционных осложнений и риск возникновения по-
лиорганной недостаточности [42]. Тем не менее ра-
бота J.A. Myburgh et al. [43] показала, что хотя
применение гидроксиэтилкрахмала не влияло на
90-дневную летальность, при его использовании
имелась бóльшая потребность в заместительной
почечной терапии.

Хотя эффективность антиферментной терапии
при лечении острого панкреатита в настоящее вре-
мя не доказана, несколько исследований показали
снижение частоты осложнений и летальных исхо-
дов после ее применения. Также в литературе нет
единого мнения об использовании средств, направ-
ленных на подавление секреции поджелудочной
железы (октреотид, сандостатин). В большинстве
клиник нашей страны эти препараты используются
в терапии острого панкреатита [40]. В то же время
в ряде иностранных клинических рекомендаций на
основании крупных исследований отмечается, что,
несмотря на начальные многообещающие резуль-
таты, эффективность антисекреторной терапии
убедительно не доказана [44].

Из-за значительного истощения запасов энергии
комплексное лечение тяжелого острого панкреа-
тита должно предусматривать полноценную нут-
ритивную поддержку. Совокупные результаты
11 рандомизированных клинических испытаний
(РКИ) не показали различий в летальности при ран-
нем или отсроченном кормлении. Однако при
отсроченном кормлении отмечалась бóльшая час-
тота оперативных вмешательств, а также тенденция
к увеличению вероятности инфицирования пери-
панкреатического некроза. Исходя из этого Аме-
риканская гастроэнтерологическая ассоциация ре-
комендует проводить раннее кормление (обычно
в течение 24 ч) с использованием различных диет,
в ряде случае через зонд, установленный в желу-
док, двенадцатиперстную или тощую кишку. При-
чем отмечалось, что при назогастральной интуба-
ции риск аспирации был ниже [44]. Положитель-
ный эффект энтерального питания связан не только
с восполнением энергетических потерь, но также
с восстановлением нормальной проницаемости ки-
шечного барьера и уменьшением бактериальной
транслокации, что способствует снижению риска
инфицирования перипанкреатического некроза
и других серьезных осложнений острого панкреа-
тита. Если объем энтерального питания недостато-
чен для достижения адекватного энергетического
баланса, он дополняется парентеральным введени-
ем питательных смесей [45].

Эпидуральная анестезия широко используется
для уменьшения боли у пациентов с острым панкре-
атитом [46]. Кроме того, экспериментальные иссле-
дования показали ее специфическое положительное
влияние на симпатическую иннервацию, выражаю-
щееся в перераспределении спланхнического кро-
вотока в неперфузируемые области поджелудоч-
ной железы [47]. В работе S.M. Sadowski et al. [48]
установлено, что эпидуральная анестезия значи-
тельно улучшает артериальную перфузию подже-
лудочной железы и имеет положительное клиниче-
ское влияние на исходы у пациентов с прогнозиру-
емым тяжелым острым панкреатитом. Тем не менее
этот вид обезболивания может сопровождаться ря-
дом осложнений, которые включают полную спи-
нальную анестезию, нарушения кровообращения,
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тромбоз глубоких вен, а также интраспинальную ге-
матому и инфекции. Данные проблемы не характер-
ны для паранефральной блокады, которая является
безопасным, простым и недорогим методом. Было
показано, что она положительно влияет на дис-
функцию желудочно-кишечного тракта на ранней
стадии острого панкреатита, позволяет улучшить
прогноз и значительно снизить летальность [49].

Развитие инфекционных осложнений играет ре-
шающую роль в неблагоприятном исходе тяжелого
острого панкреатита, увеличивая летальность до
25% [50]. В связи с этим профилактическому ис-
пользованию антибиотиков, например фторхино-
лонов, карбапенемов, цефалоспоринов третьего
поколения и метронидазола, были посвящены мно-
гие исследования, включая систематические обзо-
ры рандомизированных клинических исследований
(РКИ), которые показали противоречивые резуль-
таты. В некоторых из них сообщалось о снижении
летальности [51] и частоты инфицирования некро-
тических тканей [52], в то время как в других значи-
тельной эффективности выявлено не было [53].
В метаанализе РКИ, проведенном T. Ukai et al. [54],
и включавшем пациентов, получавших антибиоти-
ки в течение 72 ч от начала заболевания или че-
рез 48 ч после госпитализации, было показано,
что раннее применение антибиотиков позволило
уменьшить летальность и частоту инфицирования
панкреонекроза, но не приводило к значительному
снижению частоты внепанкреатических инфекци-
онных осложнений или потребности в хирургичес-
ких вмешательствах.

В комплексном лечении больных тяжелым ост-
рым панкреатитом, имеющих нестабильную гемо-
динамику и анурию на фоне адекватной начальной
инфузионной терапии, а также в случае развития
абдоминального компартмент-синдрома возможно
проведение фильтрационных методов экстракор-
поральной детоксикации, таких как продленная ге-
мофильтрация и гемодиафильтрация. В ретроспек-
тивном исследовании, проведенном G. Pupelis et al.
[55], раннее применение продленной вено-веноз-
ной гемофильтрации способствовало снижению
внутрибрюшной гипертензии, что, возможно, свя-
зано с уменьшением уровней фактора некроза опу-
холи-α и интерлейкина-8, играющих важную роль
в патогенезе данного осложнения в результате ин-
дукции развития интерстициального отека [56]. 

á‡ÍÎ˛˜ÂÌËÂ

В последние годы были достигнуты определен-
ные успехи в диагностике и лечении острого пан-
креатита. Вместе с тем из-за особенностей течения
этого заболевания у больных, перенесших кардио-
хирургические вмешательства, летальность остает-
ся высокой. Разработка алгоритма ведения данной
категории пациентов позволит стратифицировать
их по группам риска и повысить эффективность ле-
чебных мероприятий. 

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-
сутствии конфликта интересов.
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Ç‚Â‰ÂÌËÂ
Атеросклероз является системным заболевани-

ем, вследствие чего во многих случаях поражение
не ограничивается одним сосудистым руслом. Па-
циенты с мультифокальным атеросклерозом, с со-
четанными поражениями нескольких артериальных
бассейнов относятся к сложной категории по вы-
бору как консервативной терапии, так и хирургиче-
ского лечения. Как системное заболевание, атеро-
склероз часто поражает несколько сосудистых
бассейнов с развитием соответствующей клини-
ческой картины и преимущественным превалиро-
ванием ее в одном из бассейнов наряду с бессимп-
томным течением в других.

Облитерирующим атеросклерозом магистраль-
ных артерий нижних конечностей страдает 2–3%
населения и 35–50% людей старше 65 лет [1, 2].
Ишемическая болезнь сердца (ИБС) является наи-
более часто встречаемым фоновым заболеванием,
утяжеляющим течение периоперационного про-
цесса. Частота встречаемости ИБС у данной кате-
гории больных варьируется от 30 до 90% [3–5].
Асимптомное течение ИБС отмечается почти у 30%
больных с окклюзирующими поражениями брюш-
ной аорты и артерий нижних конечностей1.

àÒÚÓË˜ÂÒÍËÂ ‰‡ÌÌ˚Â 
Ó ÒÓ˜ÂÚ‡ÌÌ˚ı ÔÓ‡ÊÂÌËflı

M.E. DeBakey с коллегами в 1964 г. одними из
первых представили результаты своего исследова-
ния с участием 5000 больных, посвященного дан-
ной проблеме. Авторы установили, что среди па-
циентов с патологией периферических артерий
атеросклеротического характера в 25% случаев от-
мечается поражение коронарных артерий [6].

В 1972 г. L. Tomatis et al. при обcледовании
100 больных с поражением артерий нижних конеч-
ностей по данным коронаро- и аортографии (КАГ)
выявили поражение коронарных артерий у 47% па-
циентов. Важный факт при этом – в 28% случаев
обнаружена бессимптомная форма ишемической
болезни сердца [7].

В 1979 г. K. Backman провел исследование с учас-
тием 2427 у пациентов с ИБС, используя метод то-
тальной ангиографии, по данным которой выявил
поражение брахиоцефальных сосудов у 16,2%,
брюшной аорты – у 39%, сосудов таза – у 36%, арте-
рий нижних конечностей – у 58,4% больных [8].

A. Deloche в 1992 г. провел исследование у паци-
ентов с преимущественной симптоматикой ишемии
нижних конечностей, при которой поражение коро-
нарных артерий выявлено в 25–50% случаев [9].

В 1984 г. N.R. Hertzer выполнил КАГ у тысячи
пациентов с поражениями различных сосудистых

бассейнов вне зависимости от возраста и наличия
ИБС (клиника стенокардии имелась лишь у 55%).
Выявлено, что в 25% случаев были гемодинамичес-
ки значимые стенозы с возможной реваскуляриза-
цией миокарда, в 6% – неоперабельные поражения
коронарных артерий, в 32% – умеренные стенозы
коронарных артерий, в 29% случаев диагностиро-
ваны пограничные поражения коронарного русла
и только в 8% – интактные коронарные сосуды.
При этом во время вмешательства на аортопод-
вздошном сегменте на долю кардиальных осложне-
ний приходится 8%, и практически 50% летальных
исходов связано с инфарктом миокарда [10].

В 1985 г. A. Nicolaides в своей публикации со-
общил, что, по данным различных авторов, часто-
та ИБС у больных с перемежающейся хромотой
варьирует от 30 до 90%. Он отметил, что риск вы-
полнения сосудистого этапа у больных с пораже-
нием коронарных артерий высокий. И хотя ИБС
может протекать бессимптомно, эти больные мо-
гут иметь высокий риск развития инфаркта миокар-
да [11].

В нашей стране разработку вопросов диаг-
ностики и тактики лечения мультифокального ате-
росклероза первым проводил В.И. Бураковский
в 1987 г. [12]. С тех пор данная проблема остается
неотъемлемой частью сердечно-сосудистой хирур-
гии. Вопросами диагностики сочетанного пораже-
ния нескольких артериальных бассейнов, консер-
вативного и оперативного лечения в НМИЦССХ им.
А.Н. Бакулева посвящено много публикаций. К од-
ной из таких публикаций относится напечатанная
в 1988 г. А.А. Спиридоновым статья о 100 пациен-
тах с хронической ишемией нижних конечностей
(ХИНК), поступивших для оперативного лечения.
По результатам коронароангиографии наряду с по-
ражением брюшного отдела аорты и ее ветвей вы-
явлены значимые стенозы коронарных артерий. Ге-
модинамически значимые поражения 3 коронарных
артерий выявлены у 79 пациентов, 1–2 коронарных
сосудов – у 19 больных и только у 2 не выявлено
поражения коронарного русла [13].

В 2000 г. Н.А. Козиолова провела исследование
для оценки прогноза и течения бессимптомной
ИБС у 78 больных с облитерирующим атероскле-
розом нижних конечностей при выявлении ишемии
миокарда по данным теста предсердной стимуля-
ции (ТПС). По результатам ТПС и динамического
наблюдения ИБС во всех ее проявлениях установ-
лена у 66,6% пациентов с хронической ишемией
нижних конечностей [14].

В НЦССХ (ныне НМИЦССХ) им. А.Н. Бакулева
в 2012 г. профессором В.С. Аракеляном и др. про-
ведено исследование, в которое были включены
97 пациентов с хронической ишемией нижних ко-
нечностей. Пациенты были разделены на две груп-
пы: к первой группе относились 46 больных с хро-
нической ишемией нижних конечностей, вторую
группу составил 51 пациент с аневризмами брюш-
ного отдела аорты. Всем пациентам проводилась

1Ларьков Р.Н. Диагностика и тактика хирургического ле-
чения изолированных и сочетанных поражений внутрен-
них сонных артерий. Дис. … д-ра мед. наук. М.; 2014.
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диагностическая коронароангиография, по резуль-
татам которой ИБС выявлена у 83,4% больных [15].

В 2015 г. S.W. Cho et al. опубликовали данные
107 пациентов с сочетанным поражением коронар-
ного и периферического сосудистого русла, оце-
нив распространенность ишемической болезни
сердца у пациентов с заболеваниями периферичес-
ких артерий нижних конечностей, подтверждаемой
результатами коронароангиографии. Распростра-
ненность ишемической болезни сердца у больных
с заболеваниями периферических артерий соста-
вила 62%. У 72% пациентов выявлено многососуди-
стое поражение коронарного русла, 28% перенес-
ли коронарную реваскуляризацию, и у 13% пациен-
тов наблюдалась клиника стенокардии [16]. 

Данные мировой литературы свидетельствуют
о том, что распространенность ишемической болез-
ни сердца, подтвержденной коронароангиографи-
ей, у пациентов с заболеваниями периферических
артерий выше, чем предполагалось, несмотря на от-
сутствие кардиальных симптомов у большинства
пациентов. 

Госпитальная летальность при аортобедренных
реконструкциях у больных с сопутствующим пора-
жением коронарных артерий варьируется от 2,4 до
18,2%. Критериями, определяющими прогноз кар-
диальных осложнений у больных с ХИНК в сочета-
нии с ИБС, являются степень поражения коронар-
ных артерий, а также функциональное состояние
миокарда [3, 17].

ÑË‡„ÌÓÒÚËÍ‡ ÒÓ˜ÂÚ‡ÌÌÓ„Ó ÔÓ‡ÊÂÌËfl
‡ÁÎË˜Ì˚ı ·‡ÒÒÂÈÌÓ‚

Большинство специалистов считают необходи-
мой комплексную диагностику у больных атеро-
склерозом с преимущественным поражением одно-
го бассейна для выявления наличия сопутствующей
патологии. Данная тактика имеет большое значе-
ние в отношении лечебных мероприятий и прогно-
за течения заболевания и предотвращения разви-
тия возможных осложнений. 

Диагностика ИБС при ХИНК может оказаться
весьма затруднительной. Выявление стенокардии
напряжения с помощью нагрузочных проб не пред-
ставляется возможным, так как, по образному
выражению Джулиана, «боли в сердце опережает
перемежающаяся хромота». Пациенты с облитери-
рующими заболеваниями артерий нижних конечно-
стей могут не замечать болей в области сердца или
не придавать им должного значения, вследствие че-
го у них достаточно часто протекает незамеченным
инфаркт миокарда, который диагностируется толь-
ко при регистрации ЭКГ [18]. Поэтому прогнозиро-
вание ишемической болезни сердца может иметь
большое значение для повышения выживаемости
и клинического исхода пациентов с заболеваниями
периферических артерий.

Для изучения функциональных возможностей
миокарда стандартом признано выполнение элект-

рокардиографии. Что касается ишемических изме-
нений миокарда, считается доказанным, что в покое
функциональные показатели могут сохраняться на
уровне принятых стандартов даже при выражен-
ной сосудистой патологии. Проблему ранней диаг-
ностики коронарной недостаточности во многом
позволило решить внедрение функциональных на-
грузочных проб. Но у больных с множественным
поражением различных сосудистых бассейнов
компенсаторные возможности сердечно-сосудис-
той системы могут быть ограничены за счет коро-
нарной недостаточности либо при нарушении ре-
гионарного кровотока выполнение физических
нагрузок будет затруднено. Таким образом, интер-
претация результатов функциональных проб будет
недостоверной.

Одним из самых распространенных методов
диагностики ИБС является ультразвуковое иссле-
дование сердца (ЭхоКГ). ЭхоКГ позволяет проана-
лизировать размеры, формы, расположение клапа-
нов, камер сердца и магистральных сосудов; изме-
рить толщину стенок миокарда и диаметр полостей
сердца; верифицировать локальные образования
в полости сердца, которые могут быть причиной по-
слеоперационных осложнений. Известно, что одно
из самых ранних проявлений ишемии миокарда –
нарушение локальной сократимости. Ультразвуко-
вая диагностика позволяет выявить снижение кон-
трактильности миокарда левого желудочка. Цвето-
вое допплеровское картирование обеспечивает
прямую визуализацию потоков крови в сердце, по-
зволяет установить патологию клапанов на фоне
ишемических изменений в миокарде.

«Золотым» стандартом диагностики подобных
заболеваний является коронароангиография. Так,
по данным J. Dormandy et al. от 1989 г., ЭКГ позво-
ляет выявлять ИБС в 19–58% случаев, тогда как при
ангиографии поражение коронарных артерий об-
наруживается в 90% случаев у больных с хрониче-
ской ишемией нижних конечностей. Коронароан-
гиография – диагностическая инвазивная манипу-
ляция для выявления патологии сосудистого русла,
которая помогает определить локализацию, харак-
тер и степень сужения артерий и выбрать опти-
мальную стратегию хирургического лечения [19].

Несмотря на успехи коронароангиографии в ди-
агностике заболеваний, при возможности проведе-
ния ультразвукового исследования она отодвигает-
ся на задний план, и проводится только по специ-
альным показаниям.

êÂÁÛÎ¸Ú‡Ú˚ ÂÍÓÌÒÚÛÍÚË‚Ì˚ı ÓÔÂ‡ˆËÈ

Атеросклеротическое поражение артерий ниж-
них конечностей оказывает многофакторное влия-
ние как на результаты реваскуляризации миокарда,
так и на прогноз естественного течения заболева-
ния [20].

Наличие сопутствующей ИБС приводит к значи-
тельному ухудшению как центральной гемодинамики,
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так и регионарного кровообращения, микроцирку-
ляции, что оказывает многофакторное влияние как
на результаты реконструктивных операций, так и на
прогноз естественного течения заболевания [21].
Детальное изучение поражения коронарных арте-
рий и функционального состояния миокарда у па-
циентов, несомненно, поможет хирургу в выборе
тактики лечения у больных с хронической ишемией
нижних конечностей.

В работах таких авторов, как J. De Weese и C. Rob
(1977 г.), N. Hertzer et al. (1979 г.), B. Martinez et al.
(1980 г.), отмечается, что отдаленная летальность
от кардиальной патологии после выполнения со-
судистого этапа составляет от 40 до 67% [22–24].

Согласно итогам 25-летней работы E. Crawford
et al. (1981 г.), операционная летальность во время
реконструктивных сосудистых операций составля-
ла от 5 до 10%. Причем 50% смертей были обуслов-
лены инфарктом миокарда [25].

В 1982 г. W.R.E. Jamieson et al. привели данные
собственных наблюдений, при которых послеопе-
рационная смертность составила 3,4% при аорто-
бедренных, 1,4% при бедренно-подколенных вме-
шательствах. Авторы констатировали, что в 40%
случаев причиной летального исхода был острый
инфаркт миокарда [26].

В 1983 г. Б.М. Ашуров, анализируя собственный
опыт выполнения операций на сосудах нижних ко-
нечностей, отметил, что у больных без ИБС леталь-
ность составила в среднем 4,3%, тогда как смерт-
ность среди пациентов с гипертонической болез-
нью и ИМ в анамнезе – 30,8%2.

По данным J. Von Knorring и M. Lepantalo
(1986 г.), 42% осложнений во время реконструк-
тивных сосудистых операций выявлено у больных
с сопутствующей ишемической болезнью сердца [27].

ÇÎËflÌËÂ ÔÓ‡ÊÂÌËfl ÍÓÓÌ‡Ì˚ı 
‡ÚÂËÈ Ì‡ Ú‡ÍÚËÍÛ ÎÂ˜ÂÌËfl
Û Ô‡ˆËÂÌÚÓ‚ Ò ıÓÌË˜ÂÒÍÓÈ

Ë¯ÂÏËÂÈ ÌËÊÌËı ÍÓÌÂ˜ÌÓÒÚÂÈ

Начало реконструктивным операциям на сосу-
дах у пациентов с сопутствующим поражением ко-
ронарных артерий положили в 1974 г. А.В. Покров-
ский и др. Хирурги отмечают, что сосудистый этап
у больных ИБС должен проводиться с соответству-
ющей предоперационной подготовкой для ликвида-
ции нарушений коронарного кровообращения. Не-
смотря на соблюдение такого тактического подхода
к лечению, у 1/3 больных отмечались кардиальные
осложнения. На основании полученных результа-
тов сделан вывод, что ИБС не является противопо-
казанием к восстановлению кровотока в артериаль-
ном русле нижних конечностей. Однако степень ее
выраженности и состояние коронарного русла оп-

ределяют возможность проведения хирургических
вмешательств [28].

В 1988 г. А.А. Спиридонов и др. опубликовали
данные о результатах хирургического лечения при
сочетанном поражении коронарного русла и брюш-
ной аорты и ее ветвей. Авторы определили несколь-
ко подходов к различным группам больных:

– одноэтапное хирургическое вмешательство
может быть показано в случае поражения трех ко-
ронарных артерий, ствола левой коронарной арте-
рии, нестабильной стенокардии в сочетании с ише-
мией нижних конечностей III–IV степени по класси-
фикации Фонтена;

– двухэтапная коррекция, при которой первым
этапом выполняется аортокоронарное шунтиро-
вание, показано пациентам, у которых сосудистый
этап оперативного вмешательства может быть от-
срочен вследствие наличия ишемии нижних конеч-
ностей II степени по классификации Фонтена. Со-
судистый этап выполняется через 2–8 мес;

– двухэтапное оперативное вмешательство, при
котором первоначально осуществляется сосудис-
тый этап, выполняется пациентам с незначитель-
ным поражением коронарного русла либо хорошо
развитой коллатеральной сетью;

– при выраженных нарушениях сократительной
способности миокарда или поражении дистального
русла коронарных артерий операция аортокоро-
нарного шунтирования не показана; у данной кате-
гории больных реконструкция кровотока на магис-
тральных артериях сопряжена с высоким риском.
При усугублении клиники им показана операция
экстраанатомического шунтирования [13].

В 2013 г. группой авторов (Мазур В.В., Кар-
пов А.В., Дюжиков А.А.) опубликована работа об
опыте хирургического лечения критической ишемии
нижних конечностей у пациентов с ИБС. В иссле-
дование включены 45 больных, прооперированных
в период с 2009 по 2011 г. Выбраны следующие
тактические подходы: при наличии у пациентов
стенокардии I–II функционального класса (ФК), от-
сутствии гемодинамически значимых стенозов ко-
ронарных артерий выполнялся только сосудистый
этап оперативного вмешательства. У больных со
стенокардией III–IV ФК, нестабильной стенокар-
дией, множественным поражением коронарных ар-
терий, поражением ствола левой коронарной арте-
рии проводилась одномоментная реконструкция
сосудистого русла и реваскуляризация миокарда.
По результатам выбранной тактики летальных ис-
ходов в раннем послеоперационном периоде не от-
мечено [29].

А.Е. Кобак и др. в 2015 г. описали алгоритм не-
обходимой диагностики для выявления бессимптом-
ной ИБС у больных, готовящихся к оперативному
вмешательству на аорте и магистральных артериях
нижних конечностей. На основании проведенного
с участием 72 пациентов исследования авторы при-
шли к выводу, что диагностический алгоритм, вклю-
чавший оценку факторов риска по Lee, стресс-

2Ашуров Б.М. Факторы риска и осложнения, меры их
профилактики и лечения в реконструктивной хирургии
брюшной аорты. Дис. … д-ра мед. наук. М.; 1983.
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ЭхоКГ и КГ, позволил выявить пациентов с асимп-
томной ишемической болезнью сердца. Согласно
данным этих исследований, выполнить АКШ первым
этапом или транслюминальную баллонную ангио-
пластику коронарных артерий и стентирование
пришлось в 24 случаях. Шесть пациентов были
признаны неоперабельными, выписаны в удовле-
творительном состоянии на медикаментозной тера-
пии. Выполнить реконструктивные вмешательства
на сосудах удалось в 42 случаях. Причем в 17 слу-
чаях первым этапом реконструкция сосудов ниж-
них конечностей выполнена по срочным показани-
ям за счет наличия критической ишемии нижних ко-
нечностей и аневризмы брюшной аорты, несмотря
на выявленные гемодинамически значимые стенозы
коронарных артерий [30].

á‡ÍÎ˛˜ÂÌËÂ

Таким образом, у пациентов с хронической ише-
мией нижних конечностей ИБС остается наиболее
часто встречающимся фоновым заболеванием, утя-
желяющим течение периоперационного периода.
Необходимо учитывать объем и характер пораже-
ния всех бассейнов, включенных в патологический
процесс, определить наличие преобладающего по-
ражения того или иного сосудистого русла. Оценка
состояния миокарда и коронарного резерва, а так-
же состояния артерий нижних конечностей позво-
ляет определить не только показания к оперативно-
му вмешательству на коронарных и периферичес-
ких артериях, но и этапность выполнения.
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Цель исследования. В ряде случаев аннулопластика трикуспидального клапана недостаточна для обеспечения хороших от-
даленных результатов при лечении трикуспидальной недостаточности (ТН). Предложен метод, заключающийся в выдвижении
передней створки трикуспидального клапана c целью увеличения длины коаптации створок и тем самым улучшения функции
клапана в отдаленном периоде. Цель исследования – провести сравнительный анализ непосредственных и отдаленных ре-
зультатов выдвижения передней створки трикуспидального клапана при его органическом и функциональном пороках.
Материал и методы. С 2010 по 2017 г. маневр выдвижения передней створки трикуспидального клапана выполнен у 18 па-
циентов с тяжелой трикуспидальной недостаточностью. По этиологии трикуспидальной недостаточности пациенты были раз-
делены на две группы: 1-я группа – пациенты с органическим пороком трикуспидального клапана (ревматизм – 10, врожден-
ный порок сердца – 2); 2-я группа – с функциональной ТН (6). Во 2-й группе показанием к операции явились тяжелая ТН
с втяжением створок трикуспидального клапана более 8 мм, в 1-й группе – тяжелая трикуспидальная недостаточность.
Результаты. В послеоперационном периоде умерли 3 пациента (госпитальная летальность составила 16,7%). У 14 пациентов
на момент выписки была трикуспидальная недостаточность до I степени, у 1 пациента с ревматическим поражением трикус-
пидального клапана – ТН II степени. Среднеотдаленная выживаемость составила 86,7% Свобода от трикуспидальной регур-
гитации II степени и более в среднеотдаленном периоде составила 100% в группе функционального порока и 60% – в группе
органического порока (p = 0,27963). Реопераций не было. Средний функциональный класс по NYHA снизился с 3,6 до 1,1
в общей популяции (p = 0,0015). 
Заключение. Результаты выдвижения передней створки трикуспидального клапана являются удовлетворительными и позво-
ляют расширить показания к реконструктивной хирургии при функциональной трикуспидальной недостаточности. Однако
при органическом пороке трикуспидального клапана возврат трикуспидальной регургитации II и более степени составил 40%.
Учитывая развитие эндоваскулярной клапанной хирургии, возможно, при органическом пороке предпочтение cледует отдать
более надежной операции – протезированию трикуспидального клапана. 

Ключевые слова: выдвижение передней створки; пластика трикуспидального клапана.
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Objective. In some cases, the annuloplasty of the tricuspid valve is insufficient to ensure good long-term results in the treatment of
tricuspid regurgitation. A method has been proposed, which consists in anterior leaflet augmentation of the tricuspid valve, with the
aim of increasing the length of the coaptation of the leaflet, and thereby improving the function of the valve in the long-term period.
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Ç‚Â‰ÂÌËÂ
При функциональной трикуспидальной регурги-

тации (ТР) важную роль в нарушении коаптации
створок играет дилатация и/или дисфункция право-
го желудочка, приводящие к втяжению створок
трикуспидального клапана (ТК) [1–3]. Уменьшения
кольца ТК путем аннулопластики может быть недо-
статочно для коррекции функциональной ТР. Воз-
врат ТР II степени и более варьирует у 15–25% па-
циентов в ранние сроки после имплантационной
аннулопластики и у 40% пациентов после аннуло-
пластики по De Vega [4–8]. S. Fukuda с коллегами
выявили эхокардиографические предикторы воз-
врата ТР – глубину коаптации створок более
0,76 см, площадь втяжения створок более 1,63 см2

[6]. Это обусловило появление нового подхода к по-
вышению эффективности реконструктивных опе-
раций – увеличения площади передней створки
(ПС) за счет заплаты из перикарда, который пред-
ложил G. Dreyfus в 2008 г [9].

Цель исследования – проанализировать непо-
средственные и отдаленные результаты выдвиже-
ния передней створки трикуспидального клапана
при его органическом и функциональном пороках.

å‡ÚÂË‡Î Ë ÏÂÚÓ‰˚

С 2010 по 2017 г. маневр выдвижения передней
створки ТК выполнен у 18 пациентов с тяжелой
трикуспидальной недостаточностью (ТН). Это тя-
желый контингент пациентов с недостаточностью
кровообращения (НК) 2Б в 66,7% случаев, относя-
щихся к IV функциональному классу (ФК) в 55,6%
случаев, с легочной гипертензией в 88,9% случаев,
с выраженным расширением фиброзного кольца
(ФК) ТК (40 мм и более) в 77,8% случаев. У 16,7%

пациентов выполнялось трехклапанное вмешатель-
ство, у 61% пациентов данная операция являлась
повторной и проведена в условиях искусственного
кровообращения (ИК), из них у 22,2% – повторной
на ТК (табл. 1).

По этиологии ТН пациенты были разделены на
две группы: 1-я группа – больные с органическим
пороком трикуспидального клапана (ревматизм –
10 пациентов, ВПС – 2 пациента); 2-я группа –
больные с функциональной ТН (n = 6). В группе
функционального порока показанием к операции
явились тяжелая ТН с втяжением створок ТК более
8 мм, в группе органического порока – тяжелая три-
куспидальная недостаточность.

The objectives of the study are to conduct a comparative analysis of the immediate and long-term results of the anterior leaflet aug-
mentation of the tricuspid valve with its organic and functional disease.
Material and methods. From 2010 to 2017, the anterior leaflet augmentation of the tricuspid valve was performed in 18 patients with
severe tricuspid regurgitation. According to the etiology of tricuspid regurgitation patients were divided into 2 groups: 1 group these
are patients with an organic disease of the tricuspid valve (rheumatism 10 patients, CHD – 2 patients); Group 2 – with functional tri-
cuspid regurgitation (6 patients). In the group with functional disease, the indication for surgery was a severe TN with retraction of
the leaflets of the tricuspid valve > 8 mm. In the group with organic disease – severe tricuspid regurgitation.
Results. In the postoperative period, 3 patients died (hospital mortality was 16.7%). At the time of discharge, 14 patients had tri-
cuspid regurgitation trial or mild, and 1 patient with rheumatic disease of the tricuspid valve had moderate regurgitation. The average
long-term survival rate of 86.7%. Freedom from tricuspid regurgitation eII degrees in the medium-term period was 100% in the func-
tional disease group and 60% in the organic group (p = 0.27963). Reoperations were not. The average NYHA class decreased from
3.6 to 1.1 in the general population (p = 0.0015).
Conclusion. The results of the anterior leaflet augmentation of the tricuspid valve are satisfactory and allow to expand the indications
for reconstructive surgery for functional tricuspid regurgitation. However, in case of organic tricuspid valve disease, the return of tri-
cuspid regurgitation of II or more degrees was 40%. Given the development of endovascular valvular surgery, it is possible that with
organic disease, preference should be given to a more reliable operation – tricuspid valve replacement.
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Возраст, лет 52 (27–74)
Число пациентов 
мужcкого/женского пола, n (%) 6 (33,3)/12 (66,7)
Индекс массы тела 26,5 ± 2,3
Артериальная гипертензия, n (%) 9 (50)
Сахарный диабет, n (%) 2 (11,1)
ХОБЛ, n (%) 6 (33,3)
НК 2Б, n (%) 12 (66,7)
Функциональный класс 3,56 ± 0,25
ФВ ЛЖ, % 58,94 ± 4,6
ФК ТК, мм 46,94 ± 3,9
Трикуспидальная регургитация 3,39 ± 0,25
Легочная гипертензия, мм рт. ст. 50,5 ± 8,7
Повторная операция, n (%) 11 (61)
Повторная операция на ТК, n (%) 4 (22,2)

П р и м е ч а н и е . ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких;
ФК ТК – фиброзное кольцо трикуспидального клапана; ФВ ЛЖ –
фракция выброса левого желудочка.

í ‡ · Î Ë ˆ ‡  1
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Ô‡ˆËÂÌÚÓ‚ (n =18)

Параметр Значение
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Предоперационные данные пациентов не отли-
чались, за исключением двух показателей. В группе
функционального порока все пациенты были после
предшествующего вмешательства в условиях ИК,
пациентов с повторным вмешательством на ТК
в группе органического порока не было (табл. 2). 

Хирургическая техника

Переднюю створку ТК отсекают от места при-
крепления к кольцу от переднесептальной до пе-
реднезадней комиссуры, отступя 1–2 мм от кольца.
Далее заготавливается заплата овальной формы из
аутоперикарда, которой заполняют образовавший-
ся дефект непрерывным однорядным швом поли-
пропиленовой нитью 5-0. Длина заплаты опреде-
ляется как расстояние между переднесептальной
и переднезадней комиссурами, а высота – как рас-
стояние от кольца до отсеченной створки, соответ-
ственно, высота заплаты увеличивается от комис-
суры до середины створки. Реконструкция всегда

заканчивалась аннулопластикой на полоске из по-
литетрафторэтилена (ПТФЭ) фиксированной длины
5 см. До выдвижения передней створки и аннуло-
пластики при необходимости выполнялась резек-
ция вторичных хорд, ограничивающих движение
створок, а у пациентов с ревматическим пороком –
комиссуротомия. Выявлены различия в среднем ко-
личестве маневров в группе органического и функ-
ционального пороков, которое составило 3,2 и 2,5
соответственно.

Эхокардиографическая оценка
результатов

Глубину коаптации и площадь втяжения створок
измеряли между предсердной их поверхностью
и плоскостью ФК ТК (рис. 1). Использовалась 
2D-ЭхоКГ, 4-камерный доступ. Тяжесть регургита-
ции оценивали комплексно: по процентному отно-
шению площади струи регургитации к площади ПП,
измерением vena contracta и длины струи. Остаточ-
ная и возвратная ТР после аннулопластики расце-
нивалась как легкая (I степень), если она занимала
до 20% от площади ПП, умеренная (II степень) –
20–34%, тяжелая (III степень) – более 34%. При
vena contracta 7 мм и более ТР считалась тяжелой
вне зависимости от площади регургитации.

Статистический анализ

Для всех показателей определяли среднее
значение, медиану, 95% доверительный интер-
вал, стандартное отклонение, нижний и верхний

Повторная операция, n (%) 5 (41,7) 6 (100) 0,0167
Повторная операция 
на ТК, n (%) 0 (0) 4 (66,7) 0,0013
Количество маневров 
на ТК, n 3,2 2,5 0,0712

í ‡ · Î Ë ˆ ‡  2
èÂ‰ÓÔÂ‡ˆËÓÌÌ‡fl ı‡‡ÍÚÂËÒÚËÍ‡ 

Ô‡ˆËÂÌÚÓ‚

Параметр 1-я группа
(n =12)

2-я группа
(n = 6) p

а

Рис. 1. Эхокардиография и схема измерения глубины коаптации створок ТК (cтрелкой указана глубина коаптации (а); эхо-
кардиография и схема измерения площади втяжения створок ТК (заштрихованная зона – площадь втяжения створок) (б)

б
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квартили. Количественные показатели сравнива-
ли с помощью критерия Стьюдента. Качествен-
ные показатели в группах сравнивали с помощью
критерия Хи-квадрат с поправкой Йетса на не-
прерывность. Значение p < 0,05 принято как ста-
тистически достоверное. Анализ выживаемости
и свободы от возврата ТР II степени и более оце-
нивали методом Каплана–Мейера. Статистичес-
кий анализ выполнялся с использованием про-
граммы Statistica.

êÂÁÛÎ¸Ú‡Ú˚

В послеоперационном периоде умерли 3 паци-
ента (госпитальная летальность составила 16,7%).
Один пациент умер от кровотечения в раннем по-
слеоперационном периоде; у 1 пациента с исход-
ной тяжелой формой ХОБЛ на 4-е сутки в связи
с дыхательной недостаточностью потребовалась
реинтубация трахеи и в дальнейшем на 30-е сутки
после операции больной умер от полиорганной
недостаточности; 1 пациент умер от острой сердеч-
ной недостаточности. У 14 пациентов на момент
выписки была трикуспидальная недостаточность
до I степени, у 1 пациента с ревматическим пораже-
нием трикуспидального клапана – ТН II степени.
Имплантации электрокардиостимулятора как ос-
ложнения, ассоциированного с вмешательством на
ТК, не было. 

Среднеотдаленная выживаемость составила
86,7%, среднее время наблюдения – 47 мес, полнота
наблюдения 100% (рис. 2). В отдаленном периоде

умерли 2 пациента: 1 в связи с тромбозом митраль-
ного протеза, 1 – вследствие острого нарушения
мозгового кровообращения. Свобода от ТР II степе-
ни и более в среднеотдаленном периоде составила
100% в группе функционального порока и 60%
в группе органического порока (у 2 пациентов ТР III
степени и у 2 пациентов ТР II степени). У 3 из 4 па-
циентов с возвратом ТР имелась легочная гипертен-
зия, причем у 2 – высокая. Еще у 1 пациента про-
грессировала дилатация ПЖ. Реопераций не было.
Средний ФК снизился с 3,6 до 1,1 в общей популя-
ции. Динамика основных показателей представле-
на в таблице 3 и на рисунке 3.

é·ÒÛÊ‰ÂÌËÂ

Иногда ремоделирование ПЖ не позволяет уст-
ранить патологию. Таким образом, стало понятно,
что для расширения возможности реконструктив-
ной хирургии ТК, помимо операции на кольце, в не-
которых случаях требуется вмешательство на
створках и подклапанных структурах.

S. Fukuda с коллегами проанализировали исто-
рию болезни 216 пациентов, которым была выпол-
нена трикуспидальная аннулопластика при вмеша-
тельствах на левых клапанах сердца. Через 2 мес
после операции ранний возврат тяжелой ТН в груп-
пе колец составил 6,7%, в группе шва – 14%. Такие
показатели, как возраст, фракция выброса ЛЖ,
FAC (фракционное изменение площади) ПЖ, глу-
бина коаптации и площадь втяжения створок, до-
операционная ТР, значительно коррелировали с тя-

а

Рис. 2 Среднеотдаленная выживаемость (а); свобода от возврата ТР ≥ II степени в среднеотдаленном периоде, различия
между группами статистически недостоверны (p = 0,27963) (б)
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жестью остаточной регургитации после вмеша-
тельств. После того как эти факторы были введены
в ступенчатый регрессионный анализ, были выяв-
лены независимые предикторы остаточной ТР –
возраст, глубина коаптации створок более 0,76 см,
площадь втяжения створок более 1,63 см2, доопе-
рационная ТР более 43,6% [6].

G. Dreyfus прооперировал 15 пациентов с тя-
желой функциональной ТР и глубиной коаптации
створок больше 8 мм с выдвижением передней
створки. В качестве заплаты использовался нефик-
сированный аутоперикард. У всех пациентов на
госпитальном этапе возврата ТР II степени и более
не наблюдалось и достигнута длина коаптации не
менее 5 мм, причем глубина коаптации осталась не-
измененной [9]. Таким образом, метод изначально
был предложен для пациентов с тяжелой функцио-
нальной ТН.

Hao Tang с коллегами осветили свой опыт выдви-
жения передней створки трикуспидального клапа-
на, применявшегося исключительно при ревматиче-
ской ТН. Данная работа опубликована на 1 год по-
зже работы G. Dreyfus, однако первая операция по
предложенной методике выполнена в 1996 г. [10].
В качестве заплаты использовали аутоперикард,
фиксированный в течение 10 мин в 0,2% растворе
глутарового альдегида. По мнению авторов, необра-
ботанный перикард подвержен фиброзному смор-
щиванию, а обработанный в более концентриро-
ванных растворах – к кальцификации. Использование
0,2% раствора основано на исследовании, в кото-
ром показано, что при данной концентрации пери-
кард значительно лучше эндотелизируется [11]. Ки-
тайские хирурги прооперировали 31 пациента
(средний возраст 40,3 года), средняя продолжитель-
ность наблюдения составила 42 мес. Госпитальной

в

Рис. 3. Динамика показателей до операции и в отдаленном периоде – пиковый (а) и средний градиенты (б); давление в пра-
вом желудочке (ПЖ) (в); диаметр фиброзного кольца ТК (г)
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летальности и отдаленной смертности не наблюда-
лось, что, видимо, связано с относительно молодой
и «сохранной» группой пациентов (средний ФК по
NYHA 2,9, лишь у 25% пациентов имелась легочная
гипертензия). Возврат ТР II степени составил 3,2%
(1 пациент), остаточной регургитации большей сте-
пени не наблюдалось. 

В нашей работе у 2 пациентов был возврат ТР
III степени и у 2 пациентов – ТР II степени. Реопера-
ций не было. Пациент с возвратом ТР III степени от-
носился к II ФК, от предложенной операции отка-
зался, проводится динамическое наблюдение. Вто-
рой пациент с исходным тяжелым ревматическим
пороком, прогрессированием правожелудочковой
недостаточности и высокой легочной гипертензией
на фоне тяжелой ХОБЛ признан неоперабельным
в условиях ИК.

Мы объясняем полученные различия в результа-
тах между нашими данными и данными китайских
хирургов в тщательным отборе ими пациентов для
выполнения реконструкции трикуспидального кла-
пана. Авторы не выполняли данный маневр у паци-
ентов с утолщенными створками и подклапанным
аппаратом, ограничивающим движение створок.
Мы согласны с Hao Tang и коллегами в отношении
необходимости фиксации и методики фиксации
аутоперикарда и использовали аутоперикард, фик-
сированный в 0,3% растворе глутарового альдегида
в течение 10 мин. Считаем, что нефиксированный
перикард создает трудности в работе и подвержен
сморщиванию, а 0,3% концентрация глутарового
альдегида в эксперименте продемонстрировала
преимущества в упруго-прочностных качествах по
сравнению с концентрациями 0,6 и 2% [12]. 

При анализе отдаленных результатов, получен-
ных нами и другими хирургами, ни в одном случае
не было отмечено кальциноза аутоперикардиаль-
ной заплаты. Это свидетельствует о том, что «золо-
тым» стандартом заплаты, используемой для выдви-
жения передней створки трикуспидального клапа-
на, является аутоперикард.

Наибольший опыт выдвижения ПС ТК имеется
у иранских хирургов. Так, в исследовании F. Rosha-
nali et al. были прооперированы 210 пациентов. Па-
циенты были разделены на четыре группы: 52 паци-
ентам выполнялась операция по De Vega, 53 паци-
ентам имплантировалось жесткое опорное кольцо
(ЖОК), 53 пациентам проведена аннулопластика
по De Vega плюс выдвижение ПС ТК, у 52 пациен-
тов применялось ЖОК плюс выдвижение ПС ТК.
Длина заплаты составляла расстояние от передне-
септальной и переднезадней комиссур, а высота
варьировала от 8 до 12 мм в зависимости от части
створки. Летальность составила 4,8% (10 пациен-
тов), причем по группам статистических различий
не обнаружено. Возврат ТР через год в группе шва
без выдвижения ПС составил 28%, в группе кольца
без выдвижения ПС – 14%, в группе шва плюс вы-
движение ПС – 10%, в группе кольца плюс выдви-
жение ПС – 8%. Таким образом, были показаны ста-

тистически значимые различия между группами
с выдвижением ПС ТК и без него при выраженном
втяжении створок [13].

М. Pettinari с коллегами из Бельгии на Европей-
ском съезде Ассоциации кардиоторакальных хи-
рургов 2016 г. представили среднеотдаленные
результаты выдвижения передней створки при тя-
желой функциональной ТН у 22 пациентов. Госпи-
тальная летальность составила 18,9%, 4-летняя вы-
живаемость – 71,6%, свобода от ТР II степени и бо-
лее через 4 года – 85,7%. В качестве заплаты
использовался нефиксированный аутоперикард,
длина заплаты составляла длину отсеченной от
кольца передней створки, а высота – максимальное
расстояние от кольца до отсеченной части перед-
ней створки [14]. 

С накоплением опыта в литературе описывают
различные модификации методики. Так, J. Choi et al.
предлагают одновременно выполнять выдвижение
передней створки и половины задней створки ТК
единой заплатой [15]. Прооперированы 9 пациен-
тов, возврата ТР II степени и более через 12 мес не
наблюдалось. Также был описан случай использо-
вания в качестве заплаты стенки левого предсердия
у пациента после 2 предшествующих кардиохирур-
гических вмешательств и невозможности использо-
вания аутоперикарда [16].

Если в отношении длины заплаты есть единство
мнений и понимание, что она должна соответство-
вать длине отсеченной створки, то о ее высоте су-
ществуют два мнения. Первое – высота должна со-
ответствовать максимальному расстоянию от коль-
ца до отсеченной створки. Второе – высота заплаты
должна быть фиксированной – 1–1,5 см. Средняя
высота заплаты в нашем исследовании составила
1,8 см, и мы по мере накопления опыта согласны со
второй позицией, предполагающей ограничение
высоты. Во-первых, глубины втяжения створок бо-
лее 1,5 см не отмечено, а во-вторых, слишком ши-
рокая заплата выпячивается в полость правого
предсердия и создает возможность для «парусного»
эффекта.

á‡ÍÎ˛˜ÂÌËÂ

Реконструкция ТК все чаще выполняется с уве-
личением объема и зоны вмешательства – от фиб-
розного кольца до створок и подклапанных струк-
тур, а также с предпочтением миниинвазивной и да-
же интервенционной хирургии.

Результаты выдвижения ПС ТК являются удов-
летворительными и позволяют расширить показа-
ния к реконструктивной хирургии при функцио-
нальной трикуспидальной недостаточности. Одна-
ко при органическом пороке трикуспидального
клапана возврат ТР II степени и более составил 40%.
Учитывая развитие эндоваскулярной клапанной хи-
рургии, возможно, при органическом пороке пред-
почтение следует отдать более надежной опера-
ции – протезированию трикуспидального клапана. 
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Введение. Целью исследования является изучение и сравнительный анализ качества жизни, результатов хирургического лече-
ния критического аортального стеноза в условиях искусственного кровообращения у пациентов старших возрастных групп.
Материал и методы. В исследование были включены 144 пациента, которым в Центре было проведено протезирование аор-
тального клапана в условиях искусственного кровообращения по поводу критического аортального стеноза. В ходе исследо-
вания пациенты были разделены на группы по возрасту: 70–79 лет, 80 лет и старше. Средний возраст больных в группе
70–79 лет составил 74,6 ± 4,3 года, в группе старше 80 лет – 82,0 ± 2,1 года. Проводилась сравнительная оценка показателей
гемодинамики, функционального состояния и качества жизни больных до и после операции через 6, 12, 18, 24 мес с помощью
анкетирования по опроснику SF-36 и Миннесотскому опроснику качества жизни.
Результаты. Изучение функционального статуса показывает достоверно значимое улучшение физического состояния паци-
ентов после операции. Отмечаются положительные изменения основных гемодинамических показателей как в раннем, так
и в отдаленном периодах наблюдения. При анализе данных анкетирования выявлено достоверное улучшение физических
и психоэмоциональных характеристик через 6 мес после хирургического лечения порока в обеих группах больных. Отмеча-
ется улучшение данных показателей через 12 мес наблюдения, и они практически не изменяются через 24 мес. Достоверно-
го различия между двумя группами пациентов как при оценке показателей гемодинамики, функционального состояния, так
и при изучении показателей качества жизни выявлено не было.
Заключение. Уже в раннем послеоперационном периоде отмечались положительные изменения основных гемодинамических
показателей, которые сохранялись у большинства пациентов в течение всего периода наблюдения. Результаты оценки пока-
зателей качества жизни и функционального состояния также свидетельствуют о значительном улучшении после хирургичес-
кой коррекции аортального порока в группах.
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Ç‚Â‰ÂÌËÂ
Согласно ежегодным данным Всемирной орга-

низации здравоохранения, среди основных причин
смертности сердечно-сосудистые заболевания по-
прежнему занимают первое место. В результате де-
мографических изменений в структуре современ-
ного общества и возрастания доли пожилого насе-
ления произошло значительное увеличение числа
пациентов старшего возраста с заболеваниями
сердечно-сосудистой системы, нуждающихся в хи-
рургическом лечении [1–4]. По данным многочис-
ленных исследований, стеноз аортального клапана
является частой причиной заболеваемости и смерт-
ности взрослого населения во всем мире. Данная
патология, по материалам различных авторов,
встречается у 3–8% больных старше 70 лет, являет-
ся одной из основных причин вмешательств на кла-
панном аппарате сердца [5–7], а у пациентов стар-
ше 80 лет ее частота увеличивается до 10% [8].
У пациентов старшего возраста стеноз аортального
клапана часто сочетается с коронарной патоло-
гией. Распространенность ишемической болезни
сердца (ИБС) также увеличивается с возрастом:
у пациентов с аортальным стенозом старше 70 лет,
по данным ряда авторов, сопутствующая ИБС
встречается более чем в 50% случаев и в 65% – у па-
циентов старше 80 лет [9, 10]. В настоящее время
операция протезирования аортального клапана
(ПАК) является одним из наиболее эффективных
методов лечения симптоматического, гемодинами-

чески значимого аортального стеноза и широко ис-
пользуется для коррекции данной патологии у боль-
ных старшей возрастной группы [11, 12].

å‡ÚÂË‡Î Ë ÏÂÚÓ‰˚

В исследование включены 144 пациента, кото-
рым в период с 2012 по 2016 г. включительно
в Центре проводилось протезирование аортального
клапана в условиях искусственного кровообраще-
ния (ИК) по поводу критического аортального сте-
ноза. В ходе исследования пациенты были разделе-
ны на группы по возрасту: 1-я группа – 70–79 лет
(n = 111) и 2-я группа – 80 лет и старше (n = 33).
Средний возраст больных по группе в целом соста-
вил 78,3 ± 3,6 года, из них 77 (53,5%) мужского по-
ла, 67 (46,5%) – женского (табл. 1). Были проана-
лизированы показатели клинико-функционального
состояния пациентов, также проводилась сравни-
тельная оценка качества жизни больных до и по-
сле операции в сроки 6, 12, 18, 24 мес с помощью
анкетирования по опросникам Medical Outcomes
Study 36-Item Short Form Health Survey (SF-36)
и Миннесотского опросника качества жизни
(Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire –
MLHFQ), средний срок наблюдения составил
24 ± 3,2 мес. При анализе материала использовали
демографические, антропометрические, анамнес-
тические, клинические и инструментальные данные
пациентов; анализировали данные о наличии ко-
морбидной патологии, функциональный класс (ФК)
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согласно классификации NYHA, виды оперативных
вмешательств, ранние послеоперационные ослож-
нения, госпитальную летальность. Для вычисления
прогнозируемой операционной летальности приме-
нялась логистическая система EuroSCORE 2 [13].
Средний показатель EuroSCORE 2 по общей группе
составил 7,9±4,6. По дизайну исследование бы-
ло проспективным обсервационным. Статистическая
обработка результатов проводилась с использова-
нием лицензионных программ Microsoft Excel®

и Statistica 6.0. Данные выражались как численные
значения (процент), среднее значения ± стандартное
отклонение в виде М ±σ. Для правильной интерпре-
тации полученных результатов использовали 95% до-
верительный интервал. Достоверность различий по-
казателей в группах (р) оценивалась при помощи па-
раметрического критерия Стьюдента (t), изменения
считались статистически достоверными при р ≤ 0,05. 

êÂÁÛÎ¸Ú‡Ú˚

Изолированное протезирование аортального кла-
пана проведено в 58 (40,3%) случаях, ПАК в соче-
тании с коронарным шунтированием выполнено
в 44 (30,5%) случаях, многокомпонентная коррек-
ция клапанной патологии сердца – в 27 (18,7%), ре-
протезирование аортального клапана – в 7 (4,9%)
случаях (рис. 1).

В группе пациентов 70–79 лет имплантировано
54 механических протеза, в группе 80 лет и старше
в основном проводилось биопротезирование, меха-
нический протез имплантирован в 5 случаях. 

В группе старше 70 лет у 4 пациентов перед опе-
рацией в условиях ИК проведено стентирование
коронарных артерий (КА), в группе пациентов
80 лет и старше – у 5 больных. Общая госпитальная
летальность составила 6,2% (умерли 9 пациентов),

Средний возраст, лет 74,6 ± 4,3 82 ± 2,1
Число пациентов мужского/женского пола, n (%) 59 (53,6)/51 (46,4) 18 (52,9)/16 (47,1)
Мультифокальный атеросклероз, n (%) 29 (26,4) 10 (29,4)
Ишемическая болезнь сердца, n (%) 58 (52,6) 33 (100)
Инфаркт миокарда в анамнезе, n (%) 14 (12,7) 3 (8,8)
Фракция выброса ЛЖ < 55%, n (%) 8 (7,3) 4 (11,8)
Легочная гипертензия, n (%) 29 (26,3) 2 (5,9)
ДЭП, в том числе ОНМК в анамнезе, n (%) 10 (9) 11 (33,4)
Хроническое заболевание легких, n (%) 3 (2,7) 3 (8,8)
Заболевания мочеполовой системы и ХПН, n (%) 2 (1,8) 9 (26,5)
Сахарный диабет, n (%) 5 (4,5) 5 (14,7)
Нарушение ритма, в том числе ФП, n (%) 36 (32,6) 4 (11,8)
Ангиопластика коронарных артерий, n (%) 9 (8,2) 5 (14,7)
Открытая операция на сердце в анамнезе, n (%) 4 (3,6) 3 (8,8)
Ревматизм, n (%) 9 (8,2) 1 (2,9)
Функциональный класс (NYHA) 3,4 ± 0,74 3,2 ± 0,58
Средний показатель EuroSCORE 2 7,2 ± 3,4 7,4 ± 1,8

П р и м е ч а н и е . ЛЖ – левый желудочек; ДЭП – дисциркуляторная энцефалопатия; ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения; ХПН –
хроническая почечная недостаточность; ФП – фибрилляция предсердий; NYHA – классификация сердечной недостаточности Нью-Йоркской ас-
социации кардиологов.
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Показатель Пациенты 70–79 лет 
(n = 111)

Пациенты 80 лет и старше
(n = 33)

а

Рис. 1. Структура операционных вмешательств (n) в группе больных 80 лет и старше (а); 70–79 лет (б)
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в группе больных 70–79 лет – 6,3% (7 пациентов),
в группе 80 лет и старше – 6% (2 пациента). 

В раннем послеоперационном периоде неле-
тальные осложнения (табл. 2) были диагностирова-
ны у 37 (25,7%) пациентов.

Уже в раннем послеоперационном периоде от-
мечались положительные изменения основных ге-
модинамических показателей, которые сохраня-
лись у большинства пациентов в течение всего пе-
риода наблюдения (табл. 3). По данным анализа
функционального статуса пациентов было показа-
но достоверно значимое улучшение показателей
физического состояния. У большинства больных
отмечено достоверное увеличение среднего значе-
ния функционального класса после проведения
оперативного лечения, в 77% случаев определялся
I–II ФК. Так, среднее значение функционального
класса по NYHA после проведения оперативного
лечения составило 1,82 ± 0,4, тогда как до операции
оно составляло 3,2 ± 0,7 (p< 0,05). С помощью оп-
росника Medical Outcomes Study 36-Item Short
Form Health Survey (SF-36) и Миннесотского оп-
росника качества жизни (Minnesota Living with Heart

Failure Questionnaire – MLHFQ) проанализированы
показатели качества жизни (КЖ) пациентов в до-
и послеоперационном периодах наблюдения. Ана-
лиз данных по опросникам показывает достоверное
улучшение показателей по всем шкалам (физичес-
кого и психоэмоционального состояния) уже через
6 мес после хирургического лечения порока в обе-
их группах больных (p< 0,05). Отмечается улучше-
ние показателей социального функционирования –
уменьшение отрицательного влияния физического
и эмоционального состояния на социальную актив-
ность пациентов (рис. 2). За период наблюдения
умерла одна пациентка из группы больных 80 лет
и старше через 4 мес после операции в связи с про-
грессированием почечной недостаточности, и одна
пациентка из группы больных 70–79 лет через
1 мес после оперативного лечения в связи с про-
грессированием сердечной недостаточности. Че-
рез 3 мес после операции одному пациенту был им-
плантирован электрокардиостимулятор в связи
с брадисистолической формой фибрилляции пред-
сердий. За период наблюдения отмечено значи-
тельное улучшение показателей гемодинамики
у большинства пациентов, в том числе достоверно
снизились пиковые и средние трансаортальные
градиенты, сократительная способность миокарда
левого желудочка оставалась стабильно удовлетво-
рительной (см. табл. 2, 3). Достоверных различий
по группам выявлено не было.

Оценка клинико-функционального состояния
пациентов в послеоперационном периоде проводи-
лась с помощью ЭКГ, ЭхоКГ, ультразвуковой допп-
лерографии магистральных артерий, исследования
показателей крови, уровня международного норма-
лизованного отношения, а также контрольного
мониторирования ЭКГ по Холтеру в сроки от 6 до
24 мес после хирургического лечения. В результате
лечения отмечено снижение функционального
класса в среднем до I–II (NYHA). Анализ показал
значительное улучшение клинико-функционального

Сердечная недостаточность 8 (7,3) 3 (8,8)
Дыхательная недостаточность 16 (14,5) 3 (8,8)
Пневмония 9 (8,2) 0
Почечная недостаточность 8 (7,3) 3 (8,8)
Неврологические осложнения, 
в том числе ОНМК 7 (6,4) 4 (11,8)
Нарушение ритма сердца 11 (10) 4 (11,8)
Раневая инфекция 2 (1,8) 0
Кровотечение из п/о раны 4 (3,6) 1 (2,9)
Гидро-/гемиперикард 2 (1,8) 1 (4,2)
Кровотечение в ЖКТ 1 (0,9) 0

í ‡ · Î Ë ˆ ‡  2
ê‡ÌÌËÂ ÔÓÒÎÂÓÔÂ‡ˆËÓÌÌ˚Â ÓÒÎÓÊÌÂÌËfl, n (%)

Осложнения
Пациенты 

80 лет и старше
(n = 33)

Пациенты
70–79 лет
(n = 111)

КДО, мл:
1-я группа 112 ±12,3 116 ±11,4 113 ±10,3 112 ± 8,5 109 ±14,3
2-я группа 113 ±11,8 119 ±12,9 115 ±11,2 112 ± 7,8 108 ±15,1

КСО, мл:
1-я группа 50 ± 6,9 49 ± 8,1 50 ± 9,2 53 ± 2,3 53 ± 9,4
2-я группа 51 ± 7,8 48 ± 6,1 52 ±7,2 52 ± 6,1 55 ± 8,1

ФВ, %:
1-я группа 56,8 ± 7,6 61,2 ± 6,3 62,3 ± 2,5 62,8 ± 4,2 60,5 ± 5,2
2-я группа 57,6 ± 7,4 60,8 ± 7,4 61,2 ± 4,8 61,8 ± 5,2 60,2 ± 7,2

Пиковый градиент на АК:
1-я группа 103,7 ± 12,5 18,2 ± 6,3 17,5 ± 4,1 18,4 ± 5,8 17,6 ± 8,3
2-я группа 100,8 ±14,0 17,3 ± 7,2* 16,8 ± 4,1* 17,2 ± 6,8* 16,9 ± 7,0*

*p< 0,001.
П р и м е ч а н и е . КДО – конечный диастолический объем; КСО – конечный систолический объем; АК – аортальный клапан.
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состояния больных, стабильные положительные
изменения показателей гемодинамики в течение пе-
риода наблюдения (см. табл. 3). На догоспитальном
этапе были выявлены низкие показатели КЖ. К на-
иболее низким были отнесены значения шкалы оп-
росника, связанные с показателями физического
здоровья и его влияния на функционирование орга-
низма. Анализ данных показывает достоверное
улучшение физических и психоэмоциональных по-
казателей уже через 6 мес после хирургического
лечения в обеих группах больных. Все показатели
по результатам анализа значительно улучшились
через год после операции и сохранялись весь пе-
риод наблюдения (рис. 2, 3). Средние показатели
Миннесотского опросника через год после опера-
ции улучшились (снизились от 64 до 30), через
2 года наблюдения тоже продолжали улучшаться
(p< 0,05), что свидетельствует о положительных
изменениях в самочувствии больных и повышении
качества жизни (рис. 4).

é·ÒÛÊ‰ÂÌËÂ

Увеличение продолжительности жизни населе-
ния приводит к росту числа больных старшего воз-
раста, нуждающихся в хирургическом лечении за-
болеваний сердечно-сосудистой системы. Число
пожилых пациентов с аортальным стенозом про-
должает увеличиваться. Несмотря на значительные
достижения в современной медицине, в том числе
в связи с появлением новых методов коррекции
аортального порока, таких как транскатетерная им-
плантация аортального клапана (TAVI), остается
много вопросов, связанных с возможностью ис-
пользования того или иного метода коррекции
в каждом конкретном случае. Протезирование АК
в условиях ИК по-прежнему широко используется
в мировой хирургической практике в лечении боль-
ных старшего возраста [14–16]. Проводимые ис-
следования качества жизни пациентов после опе-
рации на сердце в условиях ИК у данной категории
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Рис. 2. Показатели качества жизни до операции и в течение периода наблюдения по опроснику SF-36
PF (Physical Functioning) – физическое функционирование; RP (Role-Physical Functioning) – ролевое функционирование, обусловленное фи-
зическим состоянием; BP (Bodily pain) – интенсивность боли; GH (General Health) – общее состояние здоровья; VT (Vitality) – жизненная ак-
тивность; SF (Social Functioning) – социальное функционирование; RE (Role-Emotional) – ролевое функционирование, обусловленное эмоци-
ональным состоянием; MH (Mental Health) – психическое здоровье
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больных, показывают значительное улучшение по-
казателей всех сфер жизнедеятельности, что мо-
жет влиять положительным образом на возможные
исходы и прогнозы в отдаленном периоде наблюде-
ния и дает возможность больным в данной возраст-
ной группе продолжить вести активный образ жиз-
ни. Так, результаты исследования W.W. Jansen
Klomp et al. [17] показывают, что протезирование
аортального клапана в условиях ИК у пациентов
от 80 лет может быть выполнено со сравнительно
низкими показателями летальности и значитель-
ным повышением качества жизни. В исследовании
L.B. Balsam et al. [18], оценивших результаты по-
вторных операций у пациентов старше 75 лет, от-
мечено, что репротезирование у пожилых пациен-
тов с изолированной патологией аортального или
митрального клапанов может быть выполнено с хо-
рошими результатами и выживаемостью в отдален-
ном периоде, однако госпитальная летальность
среди пожилых больных выше, чем среди молодых
пациентов. 

По данным ряда исследований, после протези-
рования аортального клапана в условиях ИК отме-
чается существенное повышение качества жизни,
несмотря на исходную тяжесть состояния больных
[19–21]. В нашем исследовании в обеих группах
больных также получены хорошие результаты хи-
рургической коррекции аортального порока, как
в раннем послеоперационном периоде, так и в тече-
ние всего срока наблюдения. Достоверного разли-
чия между двумя группами пациентов как при оцен-
ке показателей гемодинамики, функционального
состояния, так и при изучении показателей качест-
ва жизни выявлено не было. Возможно, это связано
с небольшой численностью группы больных стар-
ше 80 лет в нашем исследовании. Наши данные по-
казывают хорошие результаты хирургического ле-
чения критического аортального порока у больных
старших возрастных групп и его положительное
влияние на качество жизни прооперированных
больных в течение всего срока наблюдения. 

á‡ÍÎ˛˜ÂÌËÂ

Протезирование аортального клапана в услови-
ях ИК по-прежнему является «золотым» стандартом

в лечении аортального порока сердца. Данный вид
хирургического вмешательства может быть выпол-
нен с приемлемой летальностью и хорошими ре-
зультатами, в том числе в сочетании с одномомент-
ной реваскуляризацией миокарда, у пациентов
старших возрастных групп.
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Цель исследования: сравнить отдаленные результаты двух стратегий проведения аортокоронарного шунтирования (АКШ)
у больных ишемической болезнью сердца с многососудистым поражением, которым выполнено стентирование клинико-за-
висимой артерии голометаллическими стентами по поводу острого коронарного синдрома.
Материал и методы. Проанализированы итоги двухлетнего наблюдения за больными, которым на первом этапе было выпол-
нено стентирование клинико-зависимой артерии с использованием голометаллических стентов трансрадиальным доступом
по поводу острого коронарного синдрома и вторым этапом – аортокоронарное шунтирование. Основную группу составил
51 пациент, которым при выполнении аортокоронарного шунтирования маммарокоронарный шунт накладывали проксималь-
нее имплантированного стента. В контрольную группу вошли 46 пациентов, которым маммарокоронарный шунт накладывали
дистальнее имплантированного стента. На момент выполнения аортокоронарного шунтирования стенты в обеих группах бы-
ли проходимы. В обеих группах анализировали конечные точки (смерть от сердечно-сосудистых причин, инфаркт миокарда,
острое нарушение мозгового кровообращения, повторная реваскуляризация) и комбинированную конечную точку MACCE
(смерть от сердечно-сосудистых причин, инфаркт миокарда, острое нарушение мозгового кровообращения, повторная ре-
васкуляризация).
Результаты. Анализ результатов позволил выявить статистически значимые различия между основной и контрольной группа-
ми по частоте повторной реваскуляризации (25,5 и 2,2% соответственно), возврата клиники стенокардии (27,5 и 8,7% соот-
ветственно) и комбинированной точке MACCE (31,4 и 6,5% соответственно).
Заключение. При выполнении аортокоронарного шунтирования наложение анастомоза дистальнее стентированного участ-
ка является более предпочтительной стратегией реваскуляризации. Тип коронарных стентов, имплантированных по поводу
острого коронарного синдрома, служит дополнительным самостоятельным фактором, который определяет отдаленные ре-
зультаты АКШ.
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лический стент.

Для цитирования: Бочаров А.В., Попов Л.В. Сравнение стратегий выполнения аортокоронарного шунтирования у больных ишемической бо-
лезнью сердца с многососудистым поражением, которым выполнялось стентирование инфаркт-зависимой артерии голометаллическими стен-
тами. Грудная и сердечно-сосудистая хирургия. 2019; 61 (5): 443–7. DOI: 10.24022/0236-2791-2019-61-5-443-447

Для корреспонденции: Бочаров Александр Владимирович, E-mail: bocharovav@mail.ru

A.V. Bocharov1, L.V. Popov2

Compare strategies of performing coronary artery bypass grafting
in patients with ischemic heart disease and multivessel coronary 
artery disease underwent stenting of the infarct-dependent artery
with bare-metall stents

1Kostroma Regional Clinical Hospital named after Korolev E.I., prospekt Mira, 114, Kostroma, 156013, Russian Federation;
2National Medical-Surgical Center named after N.I. Pirogov, Ministry of Health of the Russian Federation, 

Nizhnyaya Pervomayskaya ulitsa, 70, Moscow, 105203, Russian Federation

Aleksandr V. Bocharov, Cand. Med. Sc., Head of Department, Endovascular Surgeon, orcid.org/0000-0002-6027-2898
Leonid V. Popov, Doctor Med. Sc., Professor, Head of Department, Cardiac Surgeon, orcid.org/0000-0002-0530-3268

Copyright ОАО «ЦКБ «БИБКОМ» & ООО «Aгентство Kнига-Cервис»



Russian Journal of Thoracic and Cardiovascular Surgery. 2019; 61 (5)
DOI: 10.24022/0236-2791-2019-61-5-443-447

Original Research

444

Ç‚Â‰ÂÌËÂ
Ишемическая болезнь сердца (ИБС) является

главной причиной в структуре смертности населе-
ния в мире [1]. Оптимальной стратегией экстренной
реваскуляризации клинико-зависимой артерии
(КЗА) у больных с острым коронарным синдромом
(ОКС) считается стентирование венечных артерий
[2]. Как правило, среди пациентов, поступающих
с ОКС, часто встречается многососудистое пора-
жение [3], поэтому после стентирования КЗА, вы-
полненного в экстренном порядке, поднимается
вопрос о выполнении полной реваскуляризации
миокарда. «Золотым» стандартом реваскуляризации
коронарного русла в настоящее время остается
аортокоронарное шунтирование (АКШ) [4]. Не-
смотря на высокую эффективность данного метода
реваскуляризации, в отдаленном периоде увели-
чивается число пациентов, которым требуется
повторная реваскуляризация [5, 6]. Ныне практиче-
ски нет различий в отдаленном периоде по основ-
ным показателям между АКШ и стентированием
с использованием современных стентов с лекарст-
венным покрытием [7, 8]. Однако имеются сущест-
венные различия по частоте повторной реваскуля-
ризации в зависимости от типа имплантированного
стента, наихудшие результаты в отдаленном перио-
де отмечены у пациентов с голометаллическими
стентами [9, 10]. К сожалению, согласно данным
Б.Г. Алекяна, в Российской Федерации частота ис-
пользования вышеназванного типа коронарных
стентов составляет практически 50% [11]. Данный
факт нельзя игнорировать при выполнении АКШ,
так как, вероятно, он может ухудшать результаты
хирургической реваскуляризации в отдаленном
периоде.

Целью исследования стало сравнение отдален-
ных результатов двух стратегий выполнения аорто-
коронарного шунтирования у больных ИБС с мно-
гососудистым поражением, которым выполнено
стентирование клинико-зависимой артерии голо-
металлическими стентами по поводу острого коро-
нарного синдрома.

å‡ÚÂË‡Î Ë ÏÂÚÓ‰˚

Проанализированы итоги двухлетнего наблюде-
ния за больными, которым на первом этапе было
выполнено стентирование КЗА с использовани-
ем голометаллических стентов трансрадиальным
доступом по поводу ОКС и вторым этапом – аорто-
коронарное шунтирование. Первый этап и наблю-
дение проводились на базе ОГБУЗ «Костромская
областная клиническая больница имени Короле-
ва Е.И.». АКШ выполнялось в ФГБУ «Националь-
ный медико-хирургический центр имени Н.И. Пи-
рогова» Минздрава России.

В исследование были включены 97 пациентов
с многососудистым поражением коронарных арте-
рий, поступивших с клиникой ОКС, которым было
выполнено стентирование КЗА по экстренным по-
казаниям, а затем – АКШ, не позднее 90 сут от даты
выполнения первого этапа. Для реваскуляризации
КЗА при ОКС у всех пациентов использовались го-
лометаллические стенты «Синус» (ООО «Ангио-
лайн», Россия). Длину стента рассчитывали исходя
из необходимости перекрытия не менее чем на 5 мм
атеросклеротической бляшки, диаметр – согласно
дистальному референсному диаметру клинико-за-
висимой коронарной артерии.

Критериями успеха стентирования являлись кро-
воток TIMI III, резидуальный стеноз не более 10%,
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for acute coronary syndrome.
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исчезновение объективных и субъективных симп-
томов острой ишемии миокарда после вмешательст-
ва. Успех процедуры в обеих группах составил 100%.

Перед выполнением чрескожного коронарного
вмешательства (ЧКВ) пациенты получили нагру-
зочную дозу клопидогреля, также назначались аце-
тилсалициловая кислота, клопидогрель, бета-бло-
каторы, статины и ингибиторы ангиотензинпревра-
щающего фермента.

Основную группу (группа АКШpre) составил
51 пациент, которым при выполнении АКШ мамма-
рокоронарный шунт накладывали проксимальнее
имплантированного стента. В контрольную группу
(группа АКШpost) вошли 46 пациентов, которым
маммарокоронарный шунт формировали дисталь-
нее имплантированного стента.

При наложении шунта к коронарной артерии
стент был проходим, однако имелось диффузное
краевое поражение.

Аортокоронарное шунтирование выполнялось
в отделении кардиохирургии Национального меди-
ко-хирургического центра имени Н.И. Пирогова по
единой методике – наложение маммарного шунта
на переднюю нисходящую артерию и венозных
шунтов на другие артерии при наличии показаний
в условиях искусственного кровообращения (ИК),
нормотермии, холодовой, кровяной кардиоплегии.

Критериями исключения являлись возраст менее
18 и более 80 лет, ранее имплантированные коро-
нарные стенты, отсутствие приверженности или
противопоказания к приему дезагрегантов, онколо-
гические заболевания, заболевания системы крови,
хроническая почечная недостаточность, фракция
выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ) менее 30%,
сопутствующая патология, требующая оперативно-
го лечения, невозможность выполнения АКШ, тя-
жесть поражения коронарного русла по шкале
Syntax менее 22 баллов и более 33 баллов, пораже-
ние ствола коронарной артерии, возникновение ос-
ложнений после АКШ.

Наблюдение за пациентами после выполнения
полной реваскуляризации проводилось в течение
2 лет после выписки из стационара. Обследование
осуществлялось амбулаторно с периодичностью
1 раз в 3 мес. В обеих группах анализировали
конкретные конечные точки (сердечно-сосудистая
смертность, инфаркт миокарда, острое нарушение
мозгового кровообращения, повторная реваску-
ляризация) и комбинированную конечную точку
MACCE (смерть от сердечно-сосудистых причин,
инфаркт миокарда, острое нарушение мозгового
кровообращения, повторная реваскуляризация).

Для статистической обработки использовали
программу Statistica версии 13 (TIBCO Software
Inc., 2017). Результаты представлены в виде сред-
него значения и стандартного отклонения (M ± SD)
при нормальном распределении, медианой с интер-
квартильным размахом в виде 25 и 75% перценти-
лей при асимметричном распределении. Тип рас-
пределения количественных переменных оценивали
по критерию Колмогорова – Смирнова с поправкой
Лиллиефорса. При сравнении количественных дан-
ных применяли U-критерий Манна–Уитни с поправ-
кой непрерывности. Для сопоставления качествен-
ных переменных использовали двусторонний кри-
терий Фишера. Отношение шансов развития
больших сосудистых событий и возврата клиники
стенокардии рассчитывали по четырехпольным таб-
лицам. Статистически значимыми различия между
группами считались при p< 0,05.

êÂÁÛÎ¸Ú‡Ú˚

Достоверных различий между группами по кли-
нико-демографическим и ангиографическим харак-
теристикам выявлено не было (табл. 1, 2).

Статистически значимых различий по времени от
момента выполнения ЧКВ КЗА до АКШ между груп-
пами АКШpre и АКШpost также не было: 57 [48; 83]
и 53 [48; 82] сут соответственно (p= 0,88).

Возраст, лет 59,3 ± 6,2 60,4 ± 6,9 0,53
Индекс массы тела 30 ± 4,63 29,57 ± 4,56 0,26
Женский пол, n (%) 9 (17,7) 5 (10,9) 0,4
Гиперлипидемия, n (%) 48 (94,1) 44 (95,7) 0,55
Артериальная гипертензия, n (%) 49 (96,1) 45 (97,8) 0,54
Сахарный диабет, n (%) 11 (21,6) 7 (15,2) 0,45
Генерализованный атеросклероз, n (%) 29 (56,9) 17 (37) 0,67
Табакокурение, n (%) 17 (33,3) 12 (26,1) 0,51
Инфаркт миокарда в анамнезе, n (%) 20 (39,2) 10 (21,8) 0,08
Острое нарушение мозгового кровообращения в анамнезе, n (%) 3 (5,9) 4 (8,7) 0,71
ФВ ЛЖ после стентирования КЗА, % 55,41± 7,15 56,13 ± 8,23 1,0
ОКС с подъемом сегмента ST при поступлении на ЧКВ, n (%) 20 (39,2) 24 (52,2) 0,23
EuroSCORE II, баллы 1,24 [0,94; 1,61] 1,17 [0,87; 1,53] 0,47

í ‡ · Î Ë ˆ ‡  1
äÎËÌË˜ÂÒÍ‡fl ı‡‡ÍÚÂËÒÚËÍ‡ Ô‡ˆËÂÌÚÓ‚

Показатель Группа АКШpre (n= 51) Группа АКШpost (n= 46) р

Copyright ОАО «ЦКБ «БИБКОМ» & ООО «Aгентство Kнига-Cервис»



Russian Journal of Thoracic and Cardiovascular Surgery. 2019; 61 (5)
DOI: 10.24022/0236-2791-2019-61-5-443-447

Original Research

446

Анализ результатов (табл. 3) позволил выявить
достоверные различия между группами по часто-
те повторной реваскуляризации, возврата стено-
кардии, и, соответственно, комбинированной точке
MACCE, которые были значимо выше в группе
АКШpre.

У больных с многососудистым поражением и ра-
нее имплантированными в клинико-зависимую
артерию голометаллическими стентами по поводу
острого коронарного синдрома при выполнении
аортокоронарного шунтирования наложение анас-
томоза дистальнее стентированного участка явля-
ется более предпочтительной стратегией.

é·ÒÛÊ‰ÂÌËÂ

В настоящее время отсутствуют значительные
исследования, посвященные изучению и сравне-
нию результатов различных вариантов выполнения
АКШ у больных после стентирования с использо-
ванием голометаллических стентов. Мы попытались
доказать необходимость наложения шунта дис-
тальнее стентированного участка во время выпол-
нения АКШ у пациентов с многососудистым пора-
жением, которые перенесли стентирование с ис-
пользованием голометаллических коронарных
стентов, и данный подход по многим пунктам иссле-
дования оказался наиболее предпочтительным.

В проведенном исследовании не отмечено ста-
тистически значимых различий между группами
по большим сердечно-сосудистым событиям,
за исключением показателя повторной реваскуля-
ризации. Если этот результат экстраполировать
на результаты ряда исследований [9, 10, 12], в ко-
торых сравниваются отдаленные результаты им-
плантации голометаллических стентов или стентов
с лекарственным покрытием у больных ИБС, то
они окажутся практически одинаковыми. То есть
также не будет различий по смертности, частоте
возникновения инфаркта миокарда и инсульта не-
зависимо от типа применяемых стентов, исключе-
нием будет только частота повторной реваскуля-
ризации и/или возврата стенокардии, которые
значимо чаще встречались в группе голометалли-
ческих стентов.

á‡ÍÎ˛˜ÂÌËÂ

Тип коронарных стентов, имплантированных по
поводу острого коронарного синдрома, является
дополнительным самостоятельным фактором, кото-
рый определяет отдаленные результаты АКШ. Так-
же отмечается более высокая частота возврата сте-
нокардии в группе АКШpre, что, вероятно, может
рассматриваться как предиктор возникновения не-
обходимости в повторной реваскуляризации.

Локализация КЗА, n (%):
передняя нисходящая артерия 20 (39,2) 13 (28,2) 0,29
огибающая артерия 14 (27,5) 17 (37,0) 0,22
правая коронарная артерия 17 (33,3) 16 (34,8) 0,53

Тяжесть поражения коронарного русла по шкале SYNTAX, баллы 26 [24; 30] 25 [24; 28] 0,88
Среднее количество имплантированных стентов, n 1,12±0,43 1,2 ± 0,54 0,76
Средняя длина стентированного участка, мм 27 ± 9 28 ± 8,7 0,87
Средний диаметр имплантированных стентов, мм 3,1 ± 0,34 3,2 ± 0,34 1,0
Продолжительность операции АКШ, мин 246 ± 38 228 ± 46 0,49
Длительность ИК, мин 98 ± 21 83 ± 29 0,32
Количество шунтов, n 3,4 ± 0,7 3,1 ± 0,6 0,76

í ‡ · Î Ë ˆ ‡  2
ÄÌ„ËÓ„‡ÙË˜ÂÒÍ‡fl Ë ÓÔÂ‡ˆËÓÌÌ‡fl ı‡‡ÍÚÂËÒÚËÍË Ô‡ˆËÂÌÚÓ‚

Показатель Группа АКШpre (n= 51) Группа АКШpost (n= 46) р

Смерть от сердечно-сосудистых причин, n (%) 1 (2) 1 (2,2) 1,0
Нефатальный инфаркт миокарда, n (%) 2 (3,9) 0 0,5
Нефатальное острое нарушение мозгового кровообращения, n (%) 0 1 (2,2) 0,47
Повторная реваскуляризация (стентирование), n (%), 13 (25,5) 1 (2,2) < 0,01

в том числе в зоне стентированного участка, n (%) 6 (11,7) 0 < 0,01
Возврат клиники стенокардии, не требующей повторной 
реваскуляризации (не тяжелее II класса по классификации 
Канадского кардиологического общества), n (%) 14 (27,5) 4 (8,7) 0,02
MACCE, n (%) 16 (31,4) 3 (6,5) < 0,01

í ‡ · Î Ë ˆ ‡  3
êÂÁÛÎ¸Ú‡Ú˚ ËÒÒÎÂ‰Ó‚‡ÌËfl

Показатель Группа АКШpre (n= 51) Группа АКШpost (n= 46) р
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Введение. В настоящее время большое значение имеет определение места гибридной коронарной реваскуляризации (ГКР)
среди стандартных методов реваскуляризации миокарда.
Цель исследования: обосновать целесообразность ГКР у выборочной группы пациентов и провести комплексный анализ
факторов, ассоциированных с неблагоприятным исходом.
Материал и методы. Выполнено проспективное одноцентровое обсервационное исследование, в которое включили 50 боль-
ных с хронической ишемической болезнью сердца и многососудистым коронарным поражением с вовлечением передней
межжелудочковой артерии. Возраст пациентов составил 62 года, преобладали пациенты мужского пола (76%). Пациентам
проведена ГКР, которая включала маммарокоронарное шунтирование передней нисходящей артерии из боковой мини-тора-
котомии с последующим чрескожным коронарным вмешательством других коронарных артерий. Через год после индексного
вмешательства всем выжившим больным выполнена коронарошунтография.
К конечным точкам исследования относились успех вмешательства и комбинированная конечная точка, включающая карди-
альную смерть, инфаркт миокарда, инсульт и незапланированную повторную реваскуляризацию.
Результаты. Большинству больных (88%) удалось выполнить успешную ГКР. На годовом этапе наблюдения комбинированная
конечная точка (частота крупных неблагоприятных событий) составила 20%. К факторам, ассоциированным с неблагоприят-
ным исходом, относились: курение, мужской пол, постинфарктный кардиосклероз, инсульт, сахарный диабет, хроническая
обструктивная болезнь легких, снижение фракции выброса левого желудочка и скорости клубочковой фильтрации.
Заключение. ГКР является рациональной методикой лечения и может быть успешно выполнена у отобранных пациентов
с хронической ишемической болезнью сердца и многососудистым коронарным поражением. Комплексный анализ предопе-
рационных показателей позволил выявить наиболее значимые факторы неблагоприятного исхода и разработать прогности-
ческую модель.

Ключевые слова: гибридная коронарная реваскуляризация; чрескожное коронарное вмешательство; миниинвазивное
прямое коронарное шунтирование.
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Introduction. At present, determining the place of hybrid coronary revascularization (HCR) among standard methods of myocardial
revascularization is important.
Aim – to assess the feasibility of HCR in select patients and to carry out a comprehensive analysis of factors associated with an
adverse outcome.
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ÄÍÚÛ‡Î¸ÌÓÒÚ¸
Гибридная коронарная реваскуляризация (ГКР),

включающая маммарокоронарное шунтирование
передней нисходящей артерии (ПНА) с чрескож-
ным коронарным вмешательством (ЧКВ) на других
сосудах, представляется рациональной методикой
лечения пациентов с многососудистым поражением
коронарных артерий [1]. ГКР объединяет достоин-
ства хирургического и эндоваскулярного методов
реваскуляризации. Маммарокоронарный анастомоз
c ПНА является независимым предиктором выжива-
емости и свободы от повторных вмешательств, обес-
печивает малую инвазивность, отказ от искусствен-
ного кровообращения и манипуляций на аорте [2, 3].
Потенциал проходимости стентов с лекарственным
покрытием и аутовенозных кондуитов идентичен [4].

В современной литературе представлен ряд об-
сервационных исследований, в которых сравнива-
ют ГКР с ЧКВ и стандартным коронарным шунтиро-
ванием (КШ) [2, 3, 5]. При этом на сегодняшний день
отсутствуют крупные рандомизированные иссле-
дования, посвященные результатам ГКР. В единст-
венном рандомизированном исследовании М. Tajstra
et al. провели сравнительный анализ ГКР со стан-
дартным КШ. В исследование включены 200 паци-
ентов, которых рандомизировали на две группы
в зависимости от стратегии реваскуляризации. Бы-
ло показано, что ГКР выполнима в 94% случаев. Ав-
торы не выявили значимых различий по конечным
точкам между двумя группами за 5-летний период
наблюдения (комбинированная конечная точка
MACCE: смерть, инфаркт миокарда (ИМ), инсульт,
повторная реваскуляризация): 45,2% при ГКР про-
тив 53,4% при КШ (р= 0,39) [6].

В настоящее время большое значение имеет оп-
ределение группы пациентов, которым целесооб-

разно провести ГКР. Поэтому целью исследования
было обосновать целесообразность ГКР у отоб-
ранных пациентов и выполнить комплексный ана-
лиз факторов неблагоприятного прогноза.

å‡ÚÂË‡Î Ë ÏÂÚÓ‰˚

Выполнено проспективное одноцентровое об-
сервационное исследование, в которое включены
больные с хронической ишемической болезнью
сердца (ИБС) и многососудистым коронарным по-
ражением с вовлечением ПНА. Все пациенты под-
писали информированное согласие на участие
в исследовании. Стеноз ствола левой коронарной
артерии, хронические окклюзии, клапанные поро-
ки сердца, аневризма левого желудочка относились
к критериям исключения.

Гибридная коронарная реваскуляризация вклю-
чала выполнение маммарокоронарного шунтиро-
вания ПНА из боковой мини-торакотомии с по-
следующим ЧКВ сосудов, не относящихся к ПНА.
Степень поражения коронарных артерий рассчи-
тывали по шкале SYNTAX [4]. Риск кардиохирурги-
ческого вмешательства определяли с помощью
шкалы EuroSCORE II [7]. Конечными точками иссле-
дования были успех вмешательства (клинический
и ангиографический успех при отсутствии ослож-
нений) и комбинированная конечная точка, вклю-
чающая кардиальную смерть, инфаркт миокарда,
инсульт и незапланированную повторную реваску-
ляризацию.

В исследовании соблюдались следующие обяза-
тельные условия: 1) выполнение хирургического
и эндоваскулярного этапов с интервалом времени
от 1 до 3 сут; 2) применение только стентов с ле-
карственным покрытием 2-го поколения (Xience,
Abbott Vascular, США).

Material and methods. A prospective single-center observational study was performed, which 50 included patients with stable mul-
tivessel coronary artery disease involving the left anterior descending artery. The average age of patients was 62 years, dominated by
male patients (76%). Patients were planned to perform HCR, which included the minimally invasive direct coronary artery bypass
(MIDCAB), followed by percutaneous coronary intervention. One year after the index intervention, all the surviving patients under-
went coronary angiography.
The end points of the study included intervention success and major adverse cardiovascular events (death, myocardial infarction,
stroke, re-revascularization).
Results. Most patients (88%) underwent successful HCR. At 1-year follow-up, the MACCE was 20%. The factors associated with
adverse outcomes included: male, smoking, a history of myocardial infarction and stroke, diabetes, chronic obstructive pulmonary
disease, decrease left ventricular ejection fraction and glomerular filtration rate.
Conclusion. HCR is a rational method of treatment and can be successfully performed in selected patients with stable multivessel
coronary artery disease. A comprehensive analysis of clinical and demographic indicators made it possible to determine the most
significant factors of an unfavorable outcome and to develop a prognostic model.

Keywords: hybrid coronary revascularization; percutaneous coronary intervention; minimally invasive direct coronary artery bypass.
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Через 12 мес всем выжившим пациентам выпол-
нена контрольная коронарошунтография.

Статистическая обработка
материала

Нормальность распределения определяли по
критерию Колмогорова–Смирнова. В случае нор-
мального распределения использовали параметри-
ческие критерии, в случае отличного от нормального
распределения применяли непараметрические кри-
терии. Рассчитывались среднее значение и стан-
дартное отклонение (М ± SD).

Для определения факторов, ассоциированных
с неблагоприятным исходом после ГКР, был приме-
нен регрессионный анализ в виде бинарной логис-
тической регрессии. Использовалась логистичес-
кая регрессия методом пошагового включения. Так-
же выполнен анализ интегрального показателя,
характеризующего риск неблагоприятного исхода
при ГКР. Данные обрабатывали с помощью про-
граммы SPSS.

Характеристика пациентов

В исследование были включены 50 больных
с хронической ИБС и многососудистым коронар-
ным поражением. Средний возраст пациентов со-
ставил 62 года, преобладали больные мужского
пола. В таблице 1 представлены основные клинико-
демографические и ангиографические характерис-
тики пациентов. По шкале EuroSCORE II у пациен-
тов определен низкий хирургический риск. Все
пациенты имели множественное поражение коро-
нарных артерий средней тяжести – по шкале 
SYNTAX Score 19 баллов.

êÂÁÛÎ¸Ú‡Ú˚

Оценены тридцатидневные результаты выпол-
нения ГКР у пациентов (табл. 2). В 88% случаев бы-
ло проведено успешное вмешательство. Во всех
случаях достигнута полная реваскуляризация мио-
карда. У 10% пациентов потребовалась конверсия
на стандартное КШ. Среднее число имплантиро-
ванных стентов на одного пациента составило 1,48.

При выполнении эндоваскулярного этапа был
выявлен тромбоз маммарного шунта у одного боль-
ного, что потребовало стентирования ПНА. В по-
следующем у этого пациента развился тромбоз всех
стентов, что привело к летальному исходу. Во всех
остальных случаях маммарокоронарный анастомоз
был проходим.

На годовом этапе наблюдения при коронаро-
шунтографии у 3 пациентов выявлена дисфункция
маммарокоронарного кондуита: у 2 пациентов – ок-
клюзия шунта, у одного – значимый стеноз дисталь-
ного анастомоза. Во всех случаях выполнена по-
вторная эндоваскулярная реваскуляризация целе-
вого сосуда. Кроме того, еще у троих пациентов
выполнена незапланированная повторная реваску-
ляризация нецелевых сосудов. Таким образом, по-
вторная реваскуляризация выполнена в 12% случа-
ев (табл. 3).

За годовой период наблюдения умерли еще 2 па-
циента от кардиальных причин. Свобода от небла-
гоприятных кардиоваскулярных событий после
вмешательства составила 80%.

Число пациентов 
мужского/женского пола, n (%) 38 (76)/12 (24)
Возраст, лет (М ± SD) 62,0 ± 7,5
Ожирение, n (%) 8 (16)
Курение, n (%) 24 (48)
Артериальная гипертония, n (%) 49 (98)
ПИКС, n (%) 27 (54)
Инсульт в анамнезе, n (%) 4 (8)
Сахарный диабет, n (%) 9 (18)
МФА, n (%) 15 (30)
ХОБЛ, n (%) 4 (8)
ФВ ЛЖ, % (М ± SD) 61 ± 6
СКФ, мл/мин (М ± SD) 87,7 ±13,5
EuroSCORE II, % (М ± SD) 1,2 ± 0,8
Двухсосудистое поражение, n (%) 25 (50)
Поражение трех сосудов и более, n (%) 25 (50)
SYNTAX Score, баллы (М ± SD) 19,3 ± 5,0

П р и м е ч а н и е . ПИКС – постинфарктный кардиосклероз; МФА –
мультифокальный атеросклероз; ХОБЛ – хроническая обструктив-
ная болезнь легких; ФВЛЖ – фракция выброса левого желудочка;
СКФ – скорость клубочковой фильтрации.

í ‡ · Î Ë ˆ ‡  1
ï‡‡ÍÚÂËÒÚËÍ‡ Ô‡ˆËÂÌÚÓ‚ (n=50)

Показатель Значение

Успех вмешательства 44 (88)
Полная реваскуляризация 50 (100)
Конверсия 5 (10)
MACСE 1 (2)
Смерть 1 (2)
Инфаркт миокарда 0
Повторная реваскуляризация 0
Инсульт 0
Кровотечение IV типа BARC [8] 1 (2)

П р и м е ч а н и е . MACСE – комбинированная конечная точка (смерть,
инфаркт миокарда, инсульт и повторная реваскуляризация).

í ‡ · Î Ë ˆ ‡  2
íË‰ˆ‡ÚË‰ÌÂ‚Ì˚Â ÂÁÛÎ¸Ú‡Ú˚ ËÒÒÎÂ‰Ó‚‡ÌËfl

Конечные точки Значение, n (%)

MACСE 10 (20)
Смерть 3 (6)
Инфаркт миокарда 0
Инсульт 1 (2)
Повторная реваскуляризация:

целевого поражения 3 (6)
нецелевого сосуда 3 (6)

í ‡ · Î Ë ˆ ‡  3
ÉÓ‰Ó‚˚Â ÂÁÛÎ¸Ú‡Ú˚ ËÒÒÎÂ‰Ó‚‡ÌËfl

Конечные точки Значение, n (%)
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Комплексный анализ факторов риска
неблагоприятного исхода

Для анализа факторов риска неблагоприятного
исхода после ГКР и последующей разработки
прогностической модели был выполнен специаль-
ный статистический анализ. В качестве объектив-
ных количественных показателей учитывали фрак-
цию выброса левого желудочка и скорость клубоч-
ковой фильтрации. Под неблагоприятным исходом
подразумевалось развитие одной из конечных то-
чек исследования.

В качестве факторов неблагоприятного исхода
были отобраны: пол, возраст, курение, функцио-
нальный класс стенокардии и хронической сердеч-
ной недостаточности, инфаркт и инсульт в анамне-
зе, артериальная гипертония, мультифокальный
атеросклероз, сахарный диабет, хроническая обст-
руктивная болезнь легких, ожирение, фракция вы-
броса левого желудочка, исходный уровень гемо-
глобина, скорость клубочковой фильтрации, пока-
затели Syntax и EuroSCORE II.

Анализ рискометрии заключался в вычислении
прогностических коэффициентов. Прогностические
коэффициенты равнялись квадратам относительных
частот (рискам) неблагоприятного исхода (табл. 4).

Интегральный показатель комплексной оценки
риска неблагоприятного исхода вычислялся по
формуле:

где i – определенный фактор риска; j – уровень/
класс фактора риска.

На основе интегрального показателя была пост-
роена модель бинарной логистической регрессии
(табл. 5).

Интегральный показатель имеет значимое влия-
ние (р= 0,014) на вероятность развития неблаго-
приятного исхода. Эта вероятность рассчитывает-
ся по формуле:

Специфичность и чувствительность модели были
повышены изменением порога классификации на
основе данных ROC-анализа (см. рисунок). Площадь
под кривой составила 0,810, стандартная ошибка
0,068, асимптотическая значимость 0,002, асимпто-
тический 95% доверительный интервал 0,677–0,943.

В таблице 6 представлены значения чувстви-
тельности и специфичности для разных порогов
классификации.

Чувствительность модели составила 0,727,
а специфичность 0,692. В таблице 7 представлены
диапазоны вероятности развития неблагоприятно-
го исхода после ГКР.

é·ÒÛÊ‰ÂÌËÂ

В настоящее время место ГКР среди стандарт-
ных методов реваскуляризации миокарда до конца

Пол Пациенты мужского пола 0,2368 0,0561

Пациенты женского пола 0,1667 0,0278

Курение Нет 0,1667 0,0278

Да 0,2692 0,07285

ПИКС Нет 0,0741 0,0055

Есть 0,3913 0,1531

Инсульт Нет 0,2174 0,0473

Есть 0,25 0,0625

Сахарный Нет 0,2045 0,0418
диабет

Есть 0,3333 0,1111

СКФ Менее 60 мл/мин 1 1

Более 60 мл/мин 0,2041 0,0416

ХОБЛ Нет 0,2174 0,0473

Есть 0,25 0,0625

ФВ ЛЖ Менее 60% 0,25 0,0625

Более 60% 0,2 0,04

í ‡ · Î Ë ˆ ‡  4
èÓ„ÌÓÒÚË˜ÂÒÍËÂ ÍÓ˝ÙÙËˆËÂÌÚ˚ Ù‡ÍÚÓÓ‚ ËÒÍ‡

Фактор
риска

Прогнос-
тический
коэффи-

циент (pij
2)

Уровень (класс)
фактора

Риск разви-
тия ослож-
нений (pij)

Риск (Х1) 48,843 19,876 6,039 0,014
Константа –12,724 4,774 7,103 0,008

í ‡ · Î Ë ˆ ‡  5
ÅËÌ‡Ì‡fl ÎÓ„ËÒÚË˜ÂÒÍ‡fl Â„ÂÒÒËfl

Фактор р
Коэффи-

циент 
регрессии

Стандарт-
ная ошибка

Статистика
Вальда

0,0000000 1,000 0,000
0,0338268 1,000 0,051

… … …
0,2095431 0,727 0,615
0,2342919 0,727 0,641
0,2474283 0,727 0,667
0,2735831* 0,727* 0,692*

0,3023862 0,636 0,744
0,3345678 0,545 0,769
0,3654085 0,545 0,821

… … …
0,7873318 0,091 1,000
1,0000000 0,000 1,000

* Оптимальный порог отсечения.

í ‡ · Î Ë ˆ ‡  6
á‡‚ËÒËÏÓÒÚ¸ ˜Û‚ÒÚ‚ËÚÂÎ¸ÌÓÒÚË Ë ÒÔÂˆËÙË˜ÌÓÒÚË 

ÓÚ ÔÓÓ„‡ ÍÎ‡ÒÒËÙËÍ‡ˆËË

Порог отсечения СпецифичностьЧувствительность
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не определено. Остается ряд нерешенных вопро-
сов: несогласованность кардиохирургов и интер-
венционных кардиологов относительно показаний
к ГКР, сложности логистики больного, последова-
тельность хирургического и эндоваскулярного вме-
шательств и сроки между этапами, антиагрегантное
сопровождение.

Выполнено одноцентровое проспективное об-
сервационное исследование. Согласно рекоменда-
циям Европейского общества кардиологов по ре-
васкуляризации миокарда при многососудистом
поражении коронарных артерий с SYNTAX до
22 баллов, КШ и ЧКВ имеют одинаковый класс по-
казаний и уровень доказательности IА [9]. В прове-
денное исследование были включены пациенты
с невысоким риском по шкалам SYNTAX (менее
22 баллов) и EuroSCORE II (менее 1,5%).

Выполнение хирургического этапа первым с по-
следующим эндоваскулярным вмешательством
представляется рациональным подходом. Такая по-
следовательность позволяет обеспечить контроль
маммарокоронарного анастомоза, а также назна-
чить нагрузочную дозу антиагрегантов после хи-
рургического этапа. По результатам проведенного
исследования ГКР не отличалась высоким риском
геморрагических осложнений (2,0%). При этом
имеются исследования, показывающие более низ-
кий риск кровотечений при выборе ГКР по сравне-
нию со стандартным КШ [10].

Второй этап выполнялся преимущественно на
следующий день после хирургического. Таким об-
разом, было время убедиться в состоятельности хи-
рургического гемостаза и отсутствии периопераци-
онных осложнений. В обратном случае выполне-
ние второго этапа откладывали.

Частота конверсий при ГКР, по данным M. Tajstra
et al., составляет 6,1% [5]. Основными причина-
ми конверсии в проведенном исследовании были
неудовлетворительная визуализация маммарной
артерии и зоны имплантации анастомоза. Другими
причинами могут выступать внутримышечное рас-
положение передней межжелудочковой артерии,
выраженное прекардиальное ожирение, необходи-
мость односторонней вентиляции у пациентов с хро-
нической обструктивной болезнью легких [3, 6, 11].

Выживаемость через год после ГКР составила
94%, что меньше, чем по данным литературы [3].
Потенциал проходимости маммарокоронарного
анастомоза через год после ГКР в исследовании со-
ставил 92%. По данным литературы, этот показа-
тель варьирует от 90 до 100% [3, 12].

Результатом проведенного исследования стала
прогностическая модель при ГКР. Площадь под
ROC-кривой равна 0,810 (ДИ 95%), что немногим
меньше по сравнению с прогностической моделью
EuroSCORE II (площадь под ROC-кривой 0,852 (ДИ
95%) [13]). Факторами неблагоприятного исхода
являются: мужской пол, курение, инфаркт миокар-
да и инсульт в анамнезе; сахарный диабет, хрониче-
ская обструктивная болезнь легких; снижение
фракции выброса и скорости клубочковой фильтра-
ции. Требуется проспективное подтверждение ва-
лидности разработанной прогностической модели.

Ниже представлен пример использования раз-
работанной прогностической модели у больной А.,
51 года. Факторы кардиоваскулярного риска: ин-
сульт в анамнезе, артериальная гипертония, хрони-
ческая обструктивная болезнь легких. Фракция вы-
броса левого желудочка составила 69%, скорость
клубочковой фильтрации – 100 мл/мин. В таблице 8
представлены прогностические коэффициенты име-
ющихся факторов.

0–0,06 Низкий 38,45 0
0,06-0,43 Средний 56,42 54,55

0,43–1 Высокий 5,13 45,45

í ‡ · Î Ë ˆ ‡  7
ê‡ÒÔÂ‰ÂÎÂÌËÂ ÔÓ ÛÓ‚ÌflÏ ËÒÍ‡ 

ÌÂ·Î‡„ÓÔËflÚÌÓ„Ó ËÒıÓ‰‡

Диапазон 
изменения 

вероятности

С собы-
тиями, %

Качественная характе-
ристика диапазона

(уровень риска развития
неблагоприятного исхода)

Без собы-
тий, %

Пол Женский 0,0278
Курение Нет 0,0278
ПИКС Нет 0,0055
Инсульт Есть 0,0625
Сахарный диабет Нет 0,0418
СКФ Более 60 мл/мин 0,0416
ХОБЛ Есть 0,0625
ФВ ЛЖ Более 60% 0,04

í ‡ · Î Ë ˆ ‡  8
èÓ„ÌÓÒÚË˜ÂÒÍËÂ ÍÓ˝ÙÙËˆËÂÌÚ˚ Ù‡ÍÚÓÓ‚ ËÒÍ‡

Фактор риска
Уровень (класс)

фактора
Прогностический
коэффициент (pij

2)

Ч
ув

ст
ви

те
ль

н
о

ст
ь

1,0

0,8

0,6

0,4

0,2

0,0
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0

1 – специфичность

ROC-кривая прогностической модели после ГКР
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Рассчитаем вероятность неблагоприятного ис-
хода:

Значение вероятности попадает в интервал
[0;0,06], следовательно, у данной пациентки ГКР
ассоциируется с низким риском неблагоприятного
исхода.

á‡ÍÎ˛˜ÂÌËÂ

Гибридная коронарная реваскуляризация явля-
ется рациональной методикой лечения и может
быть успешно выполнена у отобранных пациентов
с хронической ишемической болезнью сердца
и многососудистым коронарным поражением. Ком-
плексный анализ предоперационных показателей
позволил выявить наиболее значимые факторы не-
благоприятного исхода и разработать прогностиче-
скую модель.
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Ç‚Â‰ÂÌËÂ
Хирургический риск, связанный с повторной

операцией при дегенерации биологических проте-
зов клапанов сердца, значительно превышают рис-

ки, связанные с первичным вмешательством по за-
мене клапана [1]. При наличии сопутствующих за-
болеваний эти риски возрастают в геометрической
прогрессии. Обнадеживающие результаты транс-
катетерной имплантации клапанов сердца способ-
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плантация протеза в опорное кольцо, вшитое при первичной операции, является альтернативным вариантом радикального ле-
чения. В данном сообщении представлены клинические предпосылки, технические особенности и непосредственные
результаты успешной транскатетерной имплантации протеза клапана сердца «МедЛАБ-КТ» в митральную позицию после пла-
стики опорным кольцом Карпантье у пациента 54 лет с высоким риском повторного открытого вмешательства.
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ствовали проведению нескольких рандомизирован-
ных исследований, направленных на изучение ре-
зультатов применения методики клапан в клапан
у пациентов с аортальными и митральными биоло-
гическими протезами [2–4]. Тем не менее пока мало
сведений о возможности применения метода транс-
катетерной имплантации у пациентов с митральной
регургитацией после аннулопластики опорным
кольцом [5].

Реконструктивная пластика митрального клапа-
на (МК) – это метод выбора в случае значительной
регургитации, обеспечивающий хорошие клиниче-
ские и гемодинамические результаты по сравнению
с протезированием. Однако после операции может
развиться рецидив митральной недостаточности
(МН) [6, 7]. У пациентов с функциональной мит-
ральной регургитацией распространенность такого
исхода после аннулопластики оценивается в преде-
лах от 11 до 22% [6–8]. В этой группе пациентов от-
крытая реоперация сопряжена со значительным
риском. Сообщаем о транскатетерной имплантации
протеза «МедЛАБ-КТ» в ранее вшитое опорное
кольцо митрального клапана «МедИнж».

éÔËÒ‡ÌËÂ ÒÎÛ˜‡fl

П а ц и е н т , 54 лет, 4 года назад перенес опера-
цию коронарного шунтирования с аннулопласти-
кой МК опорным кольцом «МедИнж» № 30 по пово-
ду ишемической болезни сердца, МН III степени.
Послеоперационный период на госпитальном этапе
протекал без особенностей, пациент был выписан
в удовлетворительном состоянии, по данным эхо-
кардиографии (ЭхоКГ) конечный диастолический
объем левого желудочка (КДО ЛЖ) 150 мл, фрак-
ция выброса (ФВ) ЛЖ – 55%, митральная регурги-
тация отсутствовала. 

На момент госпитализации пациент жаловался
на рецидив одышки при незначительной физичес-
кой нагрузке. По данным ЭхоКГ: МН III–IV степени,
струя регургитации эксцентрична, направлена под
заднюю створку МК, систолическая дисфункция
ЛЖ: КДО 230 мл, ФВ ЛЖ 30%. По данным корона-
рошунтографии коронарные шунты проходимы.
Согласно логистической системе оценки операци-
онного риска на сердце (EuroSCORE) расчетный
операционный риск составил 32,1%. Принято ре-
шение о транскатетерной имплантации в опорное
кольцо МК протеза «МедЛАБ-КТ» с использованием
трансапикального доступа.

Операция проведена под комбинированным эн-
дотрахеальным наркозом в гибридной операцион-
ной. Через левостороннюю переднебоковую мини-
торакотомию трансапикальным доступом под кон-
тролем флюороскопии и чреспищеводной ЭхоКГ
(ЧПЭхоКГ) на фоне сверхчастой желудочковой
стимуляции в митральную позицию имплантиро-
ван транскатетерный протез «МедЛАБ-КТ» № 23
(рис. 1). По данным интраоперационной чреспище-
водной ЭхоКГ: средний градиент на протезе МК

3 мм рт. ст., МН 0–I степени за счет паравальвуляр-
ной фистулы в зоне наружной комиссуры. Пациент
экстубирован через 2 ч после окончания операции.
Послеоперационный период протекал без особен-
ностей, пациент выписан из стационара на 7-е сутки.

é·ÒÛÊ‰ÂÌËÂ

Транскатетерная имплантация протеза в ранее
вшитое опорное кольцо МК имеет некоторые тех-
нические аспекты, в связи с которыми это вмеша-
тельство считается уникальным. Неоднократно
описана процедура транскатетерной имплантации
клапана в клапан в аортальной позиции у пациентов
с дегенерацией биологического протеза [2–4].
При этом транскатетерный клапан имплантируют
в биопротез, оттесняя измененные створки. В этой
ситуации посадочное кольцо имеет круглую форму,
следовательно, транскатетерный стент-клапан,
раскрываясь, геометрически равномерно распола-
гается в нем. Однако при имплантации в асиммет-
ричное опорное кольцо МК протез должен дефор-
мировать его, приближая форму этого кольца
к круглой. Если же имплантируемый стент-клапан
принимает форму опорного кольца, может возник-
нуть деформация его запирающего элемента с на-
рушением взаиморасположения створок, что по-
влечет за собой трансвальвулярную регургитацию.
Кроме того, во время раскрытия транскатетерный
протез может сместить оставшуюся нативную пе-
реднюю створку МК в зону выводного отдела ЛЖ,
что несет в себе риск обструкции. Слишком высо-
кое позиционирование протеза, когда бóльшая его
часть находится в левом предсердии, может приве-
сти к значимой парапротезной регургитации из-за
несовпадения уровней манжеты стент-клапана
и опорного кольца; также при этом возрастает риск
дислокации. 

3

1

2

Рис. 1. Флюороскопия. Протез «МедЛАБ-КТ» имплантирован
в опорное кольцо митрального клапана. 1 – опорное коль-
цо МК; 2 – стент протеза для транскатетерной импланта-
ции; 3 – эндокардиальный электрод кардиостимулятора
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Крайне важно при сборке системы доставки ус-
тановить клапан в нужном направлении – обратном
таковому при трансапикальной имплантации аор-
тального протеза.

В представленной работе описан первый случай
применения российского протеза «МедЛАБ-КТ»
при транскатетерной имплантации в митральную
позицию методом клапан в кольцо. Данный протез
клапана сердца представляет собой баллонорас-
ширяемый стент с запирательным элементом в виде
трех створок (рис. 2). Эта модель транскатетерно-
го клапана уникальна тем, что в качестве материала
для створок использованы пластины из политетра-
фторэтилена (ПТФЭ) толщиной 0,1 мм. 

Протез «МедЛАБ-КТ» не относится к биологиче-
ским протезам. Материал, из которого выполнены
его створки, – ПТФЭ, инертен и не является биоде-
градируемым. В то же время его механические
свойства позволяют выдержать нагрузку, эквива-
лентную не менее чем 10 годам функционирования
в условиях организма человека. Это было доказано
in vitro на этапе доклинического исследования с по-
мощью пульс-дупликатора. Имеются данные о по-
ложительных клинических и гемодинамических ре-
зультатах на госпитальном этапе [9], на стадии за-
вершения находится исследование, посвященное
среднеотдаленным результатам.

á‡ÍÎ˛˜ÂÌËÂ

Представленное наблюдение показывает воз-
можность выполнения процедуры транскатетерной
имплантации клапана в кольцо у пациентов с реци-
дивом МН после пластики МК опорным кольцом
и с высоким риском повторного открытого вмеша-
тельства с использованием системы «МедЛАБ-КТ».

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-
сутствии конфликта интересов.

ãËÚÂ‡ÚÛ‡ [References]

1. Astor B.C., Kaczmarek R.G., Hefflin B., Daley W.R. Mortality
after aortic valve replacement: results from a nationally repre-

sentative database. Ann. Thorac Surg. 2000; 70: 1939–45.
DOI: 10.1016/s0003-4975(00)01670-2

2. DeWeger A., Tavilla G., Ng A.C., Delgado V., van der Kley F.,
Schuijf J.D. et al. Successful transapical transcatheter valve
implantation within a dysfunctional mitral bioprosthesis. JACC

Cardiovasc. Imaging. 2010; 3: 222–3. DOI: 10.1016/j.jcmg.
2009.10.011

3. Ng A.C., van der Kley F., Delgado V., Shanks M., van Bom-
mel R.J., de Weger A. et al. Percutaneous valve-in-valve proce-
dure for severe paravalvular regurgitation in aortic bioprosthe-
sis. JACC Cardiovasc. Imaging. 2009; 2: 522–3. DOI: 10.1016/
j.jcmg.2009.01.006

4. Webb J.G., Wood D.A., Ye J., Gurvitch R., Masson J.B., Ro-
des-Cabau J. et al. Transcatheter valve-in-valve implantation
for failed bioprosthetic heart valves. Circulation. 2010; 121:
1848–57. DOI: 10.1161/CIRCULATIONAHA.109.924613

5. Kempfert J., Blumenstein J., Chu M.W., Pritzwald-Stegmann P.,
Kobilke T., Falk V. et al. Minimally invasive off-pump valve-in-
a-ring implantation: the atrial transcatheter approach for re-oper-
ative mitral valve replacement after failed repair. Eur. J. Cardio-

thorac Surg. 2009; 35: 965–9. DOI: 10.1016/j.ejcts.2009.02.018
6. Serri K., Bouchard D., Demers P., Coutu M., Pellerin M., Car-

rier M. et al. Is a good perioperative echocardiographic result
predictive of durability in ischemic mitral valve repair? J. Thorac.

Cardiovasc. Surg. 2006; 131: 565–73. DOI: 10.1016/j.jtcvs.
2005.09.037

7. Zhu F., Otsuji Y., Yotsumoto G., Yuasa T., Ueno T., Yu B. et al.
Mechanism of persistent ischemic mitral regurgitation after
annuloplasty: importance of augmented posterior mitral leaflet
tethering. Circulation. 2005; 112 (Suppl. 9): 396–401.
DOI: 10.1161/CIRCULATIONAHA.104.524561

8. Ciarka A., Braun J., Delgado V., Versteegh M., Boersma E.,
Klautz R. et al. Predictors of mitral regurgitation recurrence in
patients with heart failure undergoing mitral valve annuloplas-
ty. Am. J. Cardiol. 2010; 106 (3): 395–401. DOI: 10.1016/
j.amjcard.2010.03.042

9. Базылев В.В., Воеводин А.Б., Захарова А.С., Россейкин Е.В.
Непосредственные клинические и гемодинамические ре-
зультаты транскатетерной имплантации протеза аорталь-
ного клапана «МедЛАБ-КТ». Патология кровообращения

и кардиохирургия. 2018; 22: 17–24. DOI: 10.21688/
1681-3472-2018-3-17-24
[Bazylev V.V., Voevodin A.B., Zakharova A.S., Rosseykin E.V.
Early clinical and hemodynamic results of transcatheter
implantation of aortic valve prosthesis “MedLAB-KT”. Pato-

logiya Krovoobrashcheniya i Kardiokhirurgiya (Circulation

Pathology and Cardiac Surgery). 2018; 22: 17–24 (in Russ.).
DOI: 10.21688/ 1681-3472-2018-3-17-24

Поступила 16.05.2019

Принята к печати 28.05.2019

а б

Рис. 2. Протез клапана сердца
«МедЛАБ-КТ» для транскате-
терной имплантации, вид сбо-
ку (а) и сверху (б)
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Одной из важных проблем при операциях аорторокоронарного шунтирования в сочетании с резекцией аневризмы левого
желудочка (ЛЖ) является защита миокарда. Первым этапом осуществляют наложение дистальных анастомозов на пережа-
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тодики в восстановлении адекватной геометрии полости ЛЖ, приближении ее к естественной форме. В данном сообщении
представлен клинический случай аортокоронарного шунтирования с резекцией аневризмы ЛЖ по методике Dor на рабо-
тающем сердце в условиях параллельной перфузии. Клиническое наблюдение свидетельствуют об эффективности и безо-
пасности метода.
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Ç‚Â‰ÂÌËÂ
Одним из наиболее тяжелых осложнений транс-

мурального инфаркта миокарда, существенно отя-
гощающим течение ишемической болезни сердца
(ИБС), является постинфарктная аневризма левого
желудочка (ПИАЛЖ). По данным патологоанатоми-
ческих исследований, частота выявления аневриз-
мы сердца составляет 8,5–34%. Однако в клиничес-
ких условиях после трансмурального инфаркта
миокарда (ИМ) постинфарктная аневризма левого
желудочка формируется в среднем у каждого пято-
го больного1. В течение первых нескольких суток
после развития инфаркта миокарда непропорцио-
нально истончается и растягивается инфарктная
зона, которая уже не может противостоять внутри-
желудочковому давлению. В последующем это при-
водит к выпячиванию некротизированного участка
миокарда и образованию аневризмы [1]. В 85% слу-
чаев аневризма располагается по передней, перед-
небоковой стенкам левого желудочка или в области
верхушки, что обусловлено атеросклеротическим
поражением передней межжелудочковой ветви ле-
вой коронарной артерии (ПМЖВ ЛКА). В то же
время поражение правой коронарной артерии
(ПКА) и огибающей ветви (ОВ) ведет к образова-
нию заднебазальной аневризмы сердца. При меди-
каментозном лечении больных с наличием постин-
фарктных аневризм левого желудочка пятилетняя
выживаемость составляет от 47 до 70%. Основной
причиной смерти выступают желудочковые нару-
шения ритма – почти в 50% случаев, на долю про-
грессирования сердечной недостаточности (СН)
приходится 33%, повторного инфаркта миокарда –
11%, некардиальных причин – 22% [2–6].

В 1958 г. D. Соо1еу впервые выполнил успеш-
ную операцию резекции аневризмы сердца в усло-
виях искусственного кровообращения (ИК). С это-
го времени оперативное вмешательство стало ос-
новным методом в лечении больных с аневризмой
сердца, так как именно оно позволяет осуществить
сочетанную операцию реконструкции левого же-
лудочка и прямую реваскуляризацию миокарда.
В настоящее время показания к хирургическому ле-
чению аневризм левого желудочка расширяются.
Благодаря совершенствованию техники операций,
особенно внедрению в клиническую практику опе-
рации реконструкции левого желудочка по Дору,
в настоящее время удалось значительно улучшить
результаты хирургического лечения, и операцион-
ная летальность ныне составляет 7,8–13,6%2.

На прогноз течения аневризмы левого желудочка
влияют следующие факторы: возраст пациента,
стадия сердечной недостаточности, длительность
стенокардии, выраженность коронарокардиоскле-
роза, митральная регургитация, размер аневризмы,
функциональная способность оставшегося мио-
карда левого желудочка, конечное диастолическое
давление, формирование аневризмы левого желу-
дочка в срок до 48 ч от развития инфаркта миокар-
да [6, 8, 9]. У большинства больных с постинфаркт-
ными аневризмами левого желудочка медикамен-
тозная терапия неэффективна, их клиническое
состояние прогрессивно ухудшается, наступает
нетрудоспособность. Значительно улучшить про-
гноз и клиническое течение заболевания позволяет
хирургическое лечение [3, 4, 8, 10–13].

Отдельные публикации свидетельствуют о том,
что реконструкцию ЛЖ можно проводить на рабо-
тающем сердце. По мнению ряда авторов, операция
на работающем сердце позволяет избежать дли-
тельной ишемии миокарда и уменьшить риск разви-
тия острой сердечной недостаточности после вме-
шательства [14–16]. Реконструкция ЛЖ на работа-
ющем сердце в условиях вспомогательного ИК
рассматривается рядом авторов как один из мето-
дов хирургического вмешательства, особенно у па-
циентов с критическим снижением функциональ-
ных резервов миокарда (фракция выброса (ФВ)
менее 30%). По их мнению, такой подход позволяет
минимизировать ишемию миокарда, избежать ре-
перфузионных осложнений, а следовательно,
и синдрома малого сердечного выброса [17].

éÔËÒ‡ÌËÂ ÒÎÛ˜‡fl

П а ц и е н т к а П., 65 лет, поступила в отделение
хирургического лечения ИБС и малоинвазивной
коронарной хирургии НМИЦССХ им. А.Н. Бакуле-
ва 21.06.2019 г. с диагнозом: атеросклероз. ИБС.
Постинфарктный кардиосклероз (2013, 2014 гг.).
Постинфарктная аневризма левого желудочка. Со-
стояние после транслюминальной баллонной ан-
гиопластики (ТЛБАП) со стентированием ПМЖВ
в 2013 г. Стенокардия напряжения III функциональ-
ного класса (ФК). Недостаточность митрального
клапана (МК) II ст. НК 2А степени. Хроническая СН
II ФК по NYHA. Бикаротидный стеноз (справа 55%,
слева 50%). Извитости обеих подключичных арте-
рий со стенозом 40%. Гипертоническая болезнь
III степени, III ст., 4 риск сердечно-сосудистых ос-
ложнений.

При поступлении больная предъявляла жалобы
на давящие боли за грудиной и одышку при мини-
мальной физической нагрузке. Из анамнеза извест-
но, что в течение последних 2 лет пациентку беспо-
коят давящие боли за грудиной при умеренной фи-
зической нагрузке. Длительное время страдает
артериальной гипертензией с максимальными
цифрами 190/100 мм рт. ст. (адаптирована к циф-
рам 120/80 мм рт. ст.). Манифестация ИБС в 2013 г.,

1Амрахов С.З. Хирургическая тактика и принципы вы-
полнения операций у больных ИБС с постинфаркт-
ной аневризмой ЛЖ заднебазальной локализации.
http://medical-diss.com/medicina/hirurgicheskaya-takti-
ka-i-printsipy-vypolneniya-operatsiy-u-bolnyh-ibs-s-
post infarktnoy-anevr izmoy-lzh-zadne-bazalnoy-
lok#ixzz618HCZmly

2Там же.
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когда без предшествующей стенокардии больная
перенесла ИМ передней стенки ЛЖ, была госпита-
лизирована в НМИЦ кардиологии им. А.Л. Мяснико-
ва, где выполнена коронарография с одномомент-
ной ТЛБАП со стентированием ПМЖВ с удовлетво-
рительным эффектом (выписки не представлены).
В 2014 г. отмечен повторный ИМ с последующим
формированием аневризмы ЛЖ, несмотря на стен-
тирование инфаркт-зависимой ПМЖВ. В последу-
ющие годы пациентка неоднократно госпитали-
зировалась в лечебные учреждения по поводу
нарастающей сердечной недостаточности. Гос-
питализирована в НМИЦССХ им. А.Н. Бакулева
для решения вопроса о возможности хирургичес-
кого лечения.

При осмотре: состояние средней тяжести.
В легких дыхание жесткое, хрипов нет. Частота ды-
хательных движений в покое до 17 в мин. Тоны
сердца приглушены, ритмичные, частота сердеч-
ных сокращений (ЧСС) 68 уд/мин. Артериальное
давление (АД) 110/70 мм рт. ст. Отмечается пас-
тозность голеней и стоп. При рентгенологическом
обследовании органов грудной клетки в легких
патологических изменений не выявлено.

На электрокардиограмме (ЭКГ) определялся
синусовый ритм, выявлены признаки рубцовых
изменений в переднеперегородочной области ЛЖ,
ЭКГ-признаки аневризмы. При трансторакальной
эхокардиографии (ЭхоКГ) отмечено значительное
увеличение объемов полости ЛЖ: конечный диасто-
лический объем (КДО) 220 мл, конечный систоли-
ческий объем (КСО) 165 мл. Сократительная функ-
ция миокарда ЛЖ значительно снижена: фракция
выброса – 25%. Фракция сокращающейся части
ЛЖ составляет 39%. Исходно выявлены обширные
зоны асинергии миокарда: акинез верхушки ЛЖ
с переходом на верхушечные и средние сегменты
МЖП, передней и боковой стенок ЛЖ, а также вер-
хушечный сегмент задней стенки ЛЖ. Толщина
стенки в области верхушки 4 мм. В области верхуш-
ки визуализируется выстилающий тромб (12 см2).

Митральный клапан: фиброзное кольцо 30 мм,
створки подтянуты в ЛЖ, больше задней митраль-
ной створки (ЗМС), нарушение центральной коап-
тации, признаки митрально-папиллярной дисфунк-
ции, пиковый градиент – 4 мм рт. ст., регургитация
максимально до II степени по глубине, в раннюю си-
столу (дисфункция), центральная. По данным се-
лективной коронарографии: тип кровоснабже-
ния миокарда левый. Отмечается критическое мно-
гососудистое поражение коронарных артерий
(рис. 1). Передняя межжелудочковая ветвь: разви-
та, образует диагональную ветвь (ДВ). В прок-
симальной трети визуализируется ранее установ-
ленный стент, без признаков рестеноза; средняя
и дистальная трети ПМЖВ умеренно диффузно из-
менены. Диагональная ветвь: в устье сужена до
90–95%, дистальнее с неровностью контуров. Оги-
бающая ветвь: развита, образует ветвь тупого края
(ВТК) и заднебоковую ветвь (ЗБВ) ОВ, ОВ с не-
ровностью контуров. Ветвь тупого края: окклюзи-
рована, постокклюзионные отделы контрастируют-
ся по внутрисистемным коллатералям. ЗБВ ОВ ма-
лого калибра, умеренно диффузно изменена. 

Правая коронарная артерия развита, образует
ЗМЖВ-1, ЗМЖВ-2 и ЗБВ. ПКА с неровностью кон-
туров на всем протяжении. ЗМЖВ ПКА: ЗМЖВ-1
с неровностью контуров; ЗМЖВ-2 в проксималь-
ной трети сужена до 80–90%, дистальнее с неров-
ностью контуров. ЗБВ ПКА: с неровностью конту-
ров на всем протяжении. 

Дополнительно в концевых ветвях ЛКА и ПКА
отмечается пристеночное стояние контрастирован-
ной крови. На вентрикулограмме ЛЖ акинез перед-
нелатерального и верхушечного сегментов, гипоки-
нез диафрагмального и заднебазального сегментов.
Фракция выброса ЛЖ по Симпсону 34,3% (рис. 2). 

24.06.2019 г. пациентке выполнена плановая
операция прямой реваскуляризации миокарда:
маммарокоронарное шунтирование диагональной
ветви, резекция переднеперегородочно-верхушеч-
ной аневризмы левого желудочка с тромбэктомией

а б
Рис. 1. Корона-
рография
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и геометрической реконструкцией левого желудоч-
ка синтетической заплатой по методу Dor в услови-
ях параллельной перфузии и нормотермии (оценка
риска по шкале EuroSCORE составляла 4,48%).

Применен комбинированный наркоз (эндотра-
хеальный плюс внутривенный). Срединная стерно-
томия. Левая внутренняя грудная артерия (ЛВГА)
скелетизирована, выделена и мобилизована от под-
ключичной вены до бифуркации. Дистальный ко-
нец ЛВГА клипирован, отсечен. Артерия дилатиро-
вана раствором папаверина. Сформирован канал
для проведения ЛВГА в полость перикарда. Т-об-
разно вскрыт перикард. При вскрытии перикарда
отмечается спаечно-рубцовой процесс переднебо-
ковой стенки и верхушки левого желудочка. Кар-
диолиз. Выполнена ревизия поверхности ЛЖ. Вы-
явлена переднеперегородочно-верхушечная анев-
ризма ЛЖ 12 ×13 см.

По стандарной методике каннюлированы аорта,
верхняя и нижняя полые вены. Начата параллель-
ная перфузия. На сокращающемся сердце в усло-
виях параллельной перфузии и нормотермии вы-
полнена вентрикулотомия ЛЖ в области верхушки
(рис. 3, а). Отмечено наличие организованного,
легкофрагментируемого тромба (10 ×7 ×3 см), за-
полняющего большую часть аневризматического
мешка. Выполнена тромбоэкстракция (рис. 3, б)
с тщательной профилактикой тромбоэмболии, са-

нацией и ревизией полости левого предсердия, ле-
вого желудочка, устья аорты. Проведена резекция
аневризмы ЛЖ с пластикой по методике Dor синте-
тической заплатой нитью Premilene 2,0. Осуществ-
лены профилактика воздушной и тромбоэмболии,
заполнение полостей сердца (рис. 3, в). 

Шунтирование коронарных артерий выполня-
лось на работающем сердце по методике OPCAB
(off-pump coronary artery bypass). С целью стаби-
лизации миокарда при наложении дистального ана-
стомоза использовалась многоразовая вакуумная
система (Estech). Экспозиция артерии ДВ в дис-
тальной трети. Выполнена артериотомия. Наложен
дистальный анастомоз ЛВГА с коронарной арте-
рией по типу конец в бок нитью Premilene 8/0. Пу-
щен кровоток по шунту. Учитывая расположение
проксимальной трети ЗМЖВ ПКА под веной, малый
диаметр дистального сегмента, ПКА не шунтирова-
ли. Достигнута стабилизация гемодинамики. Под-
шиты эпикардиальные электроды. Остановлена па-
раллельная перфузия, общее время искусственного
кровообращения составило 65 мин. 

После основного этапа выполнена контроль-
ная интраоперационная чреспищеводная ЭхоКГ:
ЧСС 106 уд/мин. Применяли кардиотоники: адрена-
лин (0,05 мкг/кг/мин). Левый желудочек: КДО 77 мл,
КСО – 43 мл, ударный объем – 34 мл, минутный
объем – 3,604 л/мин. ФВ 44%. КДИ 40,96 мл/м2,

а б
Рис. 2. Левая вент-
рикулография

а б

Рис. 3. Вентрикулотомия ЛЖ (а); тромбоэкстракция (б); резекция аневризмы ЛЖ с выполнением пластики по методике
Dor (в)

в
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КСИ 22,87 мл/м2, ударный индекс 18,09 мл/м2.
Сердечный индекс 1,92 л/мин/м2. Правый желудо-
чек: кинетика сохранена. Правые отделы не расши-
рены. Левое предсердие: ушко ЛП свободно. Мит-
ральный клапан: регургитация до 1,5 степени.
Трикуспидальный клапан: регургитация 1(+). Ин-
траоперационно проведен консилиум с участием
кардиохирургов НМИЦССХ им. А.Н. Бакулева,
с учетом данных ЧПЭхоКГ коррекция недостаточ-
ности митрального клапана не показана. Удалены
канюли из полых вен. Проведена нейтрализация
гепарина протамином. Деканюляция аорты. Реви-
зия анастомозов и вентрикулотомного доступа,
мест канюляций: кровотечения нет. Гемостаз. Уста-
новлены дренажи в перикард, переднее средосте-
ние и левую плевральную полость. Выполнено
ушивание грудины проволочными швами № 7–9,
послойное ушивание раны грудной клетки. Нало-
жена асептическая наклейка.

Ранний послеоперационный период протекал
без признаков сердечной и дыхательной недоста-
точности. При контрольной ЭхоКГ в послеопераци-
онном периоде отмечено уменьшение объемов ЛЖ
(КДО 123 мл, КСО – 72 мл), минимальная митраль-
ная недостаточность, зона акинезии в области за-
платы. Выявлено увеличение сократительной спо-
собности миокарда (фракция выброса возросла до
41% по методу Симпсона) на фоне изменений гео-
метрических соотношений ЛЖ. Изменения индек-
сов сферичности в области верхушки свидетельст-
вовали о восстановлении конусности и динамичес-
кой стереометрии полости ЛЖ. 

Пациентка выписана в удовлетворительном со-
стоянии на 14-е сутки после операции. При кон-
трольном обследовании через 1 мес после опера-
ции жалоб нет, функциональный класс сердечной
недостаточности по NYHA снизился до I. Состоя-
ние пациентки без отрицательной динамики, пока-
затели сократительной функции ЛЖ не отличались
от таковых при выписке из стационара. По данным
ЭхоКГ: КДО 153 мл, КСО – 92 мл, ФВ ЛЖ состави-
ла 45%. На митральном клапане минимальная ре-
гургитация 1+.

é·ÒÛÊ‰ÂÌËÂ

Ишемическая болезнь сердца – одна из основ-
ных причин смертности, а также временной и стой-
кой утраты трудоспособности населения в разви-
тых странах мира. В настоящее время распростра-
ненность ИБС в России среди всего населения
составляет 13,5 ± 0,1%, среди мужчин – 14,3 ± 0,3%,
среди женщин – 13,0 ± 0,2%. Развитие аневризм ЛЖ
у людей, перенесших ИМ, по данным различных ав-
торов, составляет 7,6%. Хирургическое лечение
аневризм ЛЖ повышает качество и продолжитель-
ность жизни [16]. Одной из основных проблем при
хирургическом лечении аневризм ЛЖ остается вы-
сокая госпитальная летальность. По данным разных
авторов, она варьирует от 2 до 20% [17–20]. Лево-

желудочковая недостаточность – одна из наиболее
частых причин госпитальной летальности, состав-
ляющая 64% среди всех осложнений операции,
которая наряду с размерами поврежденного и резе-
цированного миокарда является следствием пост-
перфузионного повреждения миокарда [18]. Этио-
логия такой постишемической миокардиальной
дисфункции мультифакторна: станнинг, апоптоз
и ИМ. Развитию левожелудочковой недостаточнос-
ти также может способствовать неадекватная
хирургическая коррекция: при избыточном редуци-
ровании полости ЛЖ может развиться синдром ма-
лого выброса и, как следствие, острая левожелу-
дочковая недостаточность [21]. 

В большинстве случаев традиционным подходом
к реконструкции ЛЖ является операция на оста-
новленном сердце. При этом одной из основных
проблем остается высокая летальность, которая
составляет, по данным ряда авторов, 5–7% и может
увеличиваться до 20% у пациентов с крайне низки-
ми функциональными резервами миокарда [8].
Использование тромболитической терапии и эндо-
васкулярных методов лечения острого инфаркта
миокарда привело к тому, что у ряда больных про-
исходит гибель эндокардиального миокарда и неод-
нородная гибель эпикардиального миокарда: слож-
но дифференцировать при пережатой аорте руб-
цовую ткань и сокращающийся жизнеспособный
миокард3.

Отдельные публикации свидетельствуют о том,
что реконструкцию ЛЖ можно проводить на рабо-
тающем сердце. В нашей стране еще в 1963 г. был
разработан игольчатый зажим, использование кото-
рого позволяло выполнять резекцию аневризмы ле-
вого желудочка на работающем сердце [22]. По мне-
нию ряда авторов, резекция аневризмы ЛЖ, выпол-
ненная без пережатия аорты, позволяет избежать
остановки сердца, связанной с ней ишемии миокар-
да и, таким образом, значительно снизить риск пер-
фузионных повреждений миокарда, показатель ле-
тальности при этом составляет 2% и менее [23–26]. 

Однако до настоящего времени не разработана
методика выполнения этой операции, не определе-
ны показания к данному хирургическому вмеша-
тельству, не оценены непосредственные и отдален-
ные результаты. Преимуществом операции на рабо-
тающем сердце является возможность визуальной
и пальпаторной оценки миокарда во время сердеч-
ных сокращений, что позволяет эффективно опре-
делить границы резекции и максимально удалить
рубцовую ткань, не затрагивая зоны функциониру-
ющего миокарда [17, 27]. Одним из первых выпол-
нять пластику ЛЖ на работающем сердце предло-
жил Jatene. При проведении пластики ЛЖ на рабо-
тающем сердце пальпаторно можно определить
живой миокард и рубцовую ткань и выполнить

3Павлов А.В. Хирургическое лечение постинфарктных
аневризм левого желудочка на работающем сердце.
Дис. … д-ра мед. наук. М.; 2019.
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адекватную резекцию ПИАЛЖ [25]. При такой тех-
нике первым этапом, при наличии аневризм сред-
них размеров и отсутствии по данным ЭхоКГ фло-
тирующего тромба в полости ЛЖ, рекомендуется
выполнять полную реваскуляризацию миокарда по
методике off-pump с использованием внутрикоро-
нарных шунтов4 [19, 25]. При использовании мето-
дики без пережатия аорты кровоснабжение мио-
карда осуществляется как по нативным артериям,
так и по коронарным шунтам, что позволяет обес-
печить адекватную перфузию миокарда5. Выбор
пластики ЛЖ без кардиоплегии позволяет значи-
тельно снизить показатели летальности, поскольку
исключается ишемическое и ишемически-постре-
перфузионное повреждение миокарда. Выполне-
ние пластики ЛЖ на работающем сердце позволяет
избежать возникновения субэндокардиальной
ишемии. ЛЖ вскрыт, что приводит к декомпрессии
и минимизации миокардиальных метаболических
нарушений6 [19]. При нормальных сердечных со-
кращениях каждый сердечный цикл сопровождает-
ся цикличным перемежающимся закрытием и от-
крытием миокардиальных сосудов. При сердечном
аресте данная функция нарушена, что влечет за со-
бой возникновение гипоперфузии определенных
участков миокарда, а при наличии хронической
ишемии это является одним из отрицательных фак-
торов, приводящих к снижению сократительной
функции миокарда [27]. Использование кардиопле-
гического раствора не гарантирует требуемой за-
щиты миокарда, поскольку его участки, кровоснаб-
жаемые атеросклеротически пораженными (стено-
зированными или окклюзированными) артериями,
не будут обеспечены необходимым объемом кар-
диоплегического раствора. В группе больных с ФВ
20% и ниже данный метод позволил добиться хоро-
ших результатов, уменьшить частоту использова-
ния инотропных препаратов и механической цир-
куляторной поддержки7. Проводились исследова-
ния, определяющие уровень тропонина I в раннем
послеоперационном периоде в группе больных
с кардиоплегией и без нее: отмечено снижение
уровня тропонина I на 27% у больных, которым вы-
полнялось вмешательство без пережатия аорты
[28]. Соответственно, для снижения показателей
летальности при хирургическом лечении ПИАЛЖ
необходимо: минимизировать повреждающие воз-
действие ишемии на инвалидизированный миокард,
сформировать полость левого желудочка, прибли-
женную к физиологической, а также создать опти-
мальный объем левого желудочка.

Таким образом, данное направление остается
одной из сложнейших проблем современной кар-

диохирургии и, несмотря на значительный про-
гресс, не решен ряд существенных вопросов, каса-
ющихся большого количества ранних послеопера-
ционных осложнений. Выполнение пластики лево-
го желудочка без кардиоплегической остановки
с использованием параллельного искусственного
кровообращения (on-pump beating heart) представ-
ляется перспективной методикой для снижения ко-
личества ранних послеоперационных осложнений.
Однако эта методика мало изучена и не имеет опре-
деленных показаний и противопоказаний, также
отсутствует четкий протокол ее применения.

á‡ÍÎ˛˜ÂÌËÂ

Приведенный клинический пример показывает
возможность безопасной реконструкции левого
желудочка на работающем сердце в условиях вспо-
могательного искусственного кровообращения
у больных с выраженным постинфарктным ремоде-
лированием его полости и низкими функциональ-
ными резервами миокарда. Эта методика позволяет
нивелировать стресс, который переживает жизне-
способный, функционально активный миокард ле-
вого желудочка во время кардиоплегии, что являет-
ся одним из основных пусковых факторов развития
острой сердечной недостаточности в интра- и ран-
нем послеоперационном периодах.
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III.3. Резюме
Резюме к статье является основным источником информации в отечественных и зарубежных информационных системах и базах данных, индек-

сирующих журнал. Резюме доступно на сайте журнала, на сайте Научной электронной библиотеки и индексируется сетевыми поисковыми система-

ми. По резюме к статье читателю должна быть понятна суть исследования, по нему он должен определить, стоит ли обращаться к полному тексту ста-

тьи для получения более подробной информации.

В резюме должны быть изложены только существенные факты работы. Для оригинальных статей обязательна структура резюме, повторяющая струк-
туру статьи и включающая цель, материал и методы, результаты, заключение (выводы). Объем текста авторского резюме должен быть строго 100–250 слов

в зависимости от типа статьи. 

Резюме должно сопровождаться несколькими ключевыми словами (не менее трех) или словосочетаниями, отражающими основную тематику ста-

тьи и облегчающими классификацию работы в компьютерных поисковых системах. 

Резюме и ключевые слова должны быть представлены на русском и на английском языках. 
Ключевые слова на английском языке рекомендуется брать из словаря Medline (MeSH).

III.4. План построения оригинальных статей
Во «Введении» дается краткий обзор релевантных данных, критическая оценка литературы, имеющей отношение к рассматриваемой проблеме,

обоснование новизны и значимости исследования в глобальном плане (не только в плане данного города или страны), определяются нерешенные во-

просы и ставятся четко сформулированные цели и задачи, поясняющие дальнейшее исследование. Каждое ключевое слово статьи должно найти от-

ражение во введении. Рекомендуется избегать длинных анализов и пространных исторических экскурсов.

Раздел «Материал и методы» должен содержать информацию о том, где и когда проведено исследование; критерии включения и исключения па-

циентов, опытных животных1; описание метода исследования (когортное, проспективное, рандомизированное испытание лекарств, ретроспектив-

ное, серия наблюдений); детальное описание нового лекарства, метода, модификации, эксперимента, хирургического вмешательства в определенной

последовательности; краткое описание протокола (Standard Operating Protocol – SOP)2.

1 При представлении в печать экспериментальных работ следует руководствоваться «Правилами проведения работ с использованием экспериментальных живот-

ных». Помимо вида, пола и количества использованных животных, авторы обязательно должны указывать применявшиеся при проведении болезненных про-

цедур методы обезболивания и методы умерщвления животных.
2Настоятельно рекомендуется руководствоваться «Едиными стандартами представления результатов и испытаний Экспертной группы CONSORT» (Consolidated

Standards of Reporting Trials), с которыми можно ознакомиться по ссылке: http://www.consort-statement.org.
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В работах, представляющих результаты научных исследований, должны быть использованы современные методы статистической обработки дан-

ных. Обязательны в статистическом анализе: расчет размера выборки на основе статистической мощности, определение нормальности распределения

по Колмогорову-Смирнову или Шапиро-Уилку, детальное представление моделей логистического или линейного регрессионного анализа (детерми-

нанты и коварианты), статистический пакет и версия.

Раздел «Результаты» должен быть ясным и лаконичным. Данные следует представлять в абсолютных числах и в процентах, должны быть указаны

95% доверительный интервал (95% ДИ) и значение p. Планки погрешностей требуются на всех точках экспериментальных и расчетных данных с объ-

яснением в тексте того, каким образом эти погрешности были установлены.

Изложение результатов и обсуждение в одном разделе не допускается.
В разделе «Обсуждение» дается убедительное объяснение результатов и показывается их значимость. В случае проведения вычислительных иссле-

дований полученные результаты должны быть сопоставлены с информацией из опубликованных экспериментальных работ, если подобное возможно.

Нужно указать, являются ли приводимые числовые значения первичными или производными, привести пределы точности, надежности, интервалы

достоверности, оценки, рекомендации, принятые или отвергнутые гипотезы, обсуждаемые в статье.

III.5. Оформление обзоров
Желательно, чтобы составление обзоров соответствовало международным рекомендациям по систематическим методам поиска литературы

и стандартам. Резюме обзорных статей должны содержать информацию о методах поиска литературы по базам данных. С подробной информацией

относительно составления обзоров можно ознакомиться в руководстве PRISMA (Рекомендуемые элементы отчетности для систематического обзора

и метаанализа), доступном по ссылке: http://prisma-statement.org.

III.6. Оформление клинических наблюдений

Клинические наблюдения, оформленные согласно рекомендациям CARE, имеют приоритет. С рекомендациями CARE можно ознакомиться

по ссылке: http://care-statement.org.

III.7. Требования к рисункам
Общие вопросы

Каждое изображение подается отдельным файлом. Файлы с графическими изображениями должны иметь логические имена (Иванов.Рисунок 1).
В тексте все иллюстрации (фотографии, схемы, диаграммы, графики и т. д.) именуются рисунками. На все рисунки в тексте должны быть даны

ссылки. Рисунки должны располагаться непосредственно после текста, в котором они упоминаются впервые.
Все надписи на рисунках должны быть переведены на русский язык в виде текстового примечания.
Черно-белые и цветовые тоновые рисунки должны быть в расширении .tiff и разрешении 300 dpi. Векторная графика – в расширениях .ai, .eps

(в версии не выше Adobe Illustrator CS6).
Если электронное графическое изображение создано в приложении Microsoft Office (Word, PowerPoint, Excel), то его следует представлять по

принципу «как есть» в том же формате, чтобы обеспечить возможность внесения в них изменений.

III.8. Оформление таблиц
Сверху справа необходимо обозначить номер таблицы (если таблиц несколько), ниже дается ее название. Сокращения слов в таблицах не допус-

каются. Все цифры в таблицах должны соответствовать цифрам в тексте.Ссылки на таблицы даются в тексте статьи. При заимствовании таблицы или
рисунка из какого-либо источника дается ссылка на этот источник – соответствующий номер из списка литературы.

III.9. Библиографические списки
Правильное описание используемых источников в списках литературы является залогом того, что цитируемая публикация будет учтена при оценке на-

учной деятельности ее авторов и организаций, которые они представляют.
В списке литературы ссылки нумеруются не по алфавиту, а в порядке упоминания в тексте, независимо от языка, на котором дана работа. Библио-

графические ссылки в тексте статьи даются цифрой в квадратных скобках.
В оригинальных статьях желательно цитировать не более 30 источников, в обзорах литературы – не более 60, в других материалах – до 15.
Помимо основополагающих работ библиография должна содержать публикации за последние 5 лет, прежде всего статьи из журналов, ссылки на

высокоцитируемые источники, в том числе из Scopus и Web of Science (примерно 50% всех источников). Ссылки должны быть проверяемыми.
Не следует ссылаться на неопубликованные, ретрагированные (отозванные из печати) статьи. Недопустимо самоцитирование без крайней необ-

ходимости (в этих случаях не более 3–5 ссылок).
Не следует ссылаться на учебники, диссертации, а также авторефераты диссертаций, правильнее сослаться на статьи, опубликованные по материа-

лам диссертационных исследований. Можно оформить ссылку на такой источник в виде подстрочного примечания.
Если цитируемым источником являются документы (приказы, ГОСТы, патенты, медико-санитарные правила, методические указания, положе-

ния, постановления, санитарно-эпидемиологические правила, нормативы, федеральные законы), их нужно указывать не в списках литературы, а да-
вать в виде подстрочных сносок в тексте.

В библиографическом описании книги (см. образец) важно указать город и год издания. Если ссылка дается на главу из книги, сначала указывают-
ся автор(ы) и название главы, потом автор(ы) или редактор(ы) и название всей книги, а затем выходные данные. 

В библиографическом описании статьи из журнала при авторском коллективе до 6 человек включительно упоминаются все, при бóльших автор-
ских коллективах – 6 первых авторов «и др.», в иностранных «et al.»; если упоминаются редакторы, после фамилии в скобках ставится «ред.», в иност-
ранных «Ed.» или «Eds.».

Список литературы следует давать в двух вариантах: один – на языке оригинала (русскоязычные источники кириллицей, англоязычные латини-
цей), а второй – References – на латинице для международных баз данных.

В блоке References для русскоязычных источников требуется следующая структура библиографической ссылки: автор(ы) (транслитерация), пере-
вод названия книги или статьи на английский язык, название журнала (транслитерация и перевод), выходные данные (см. примеры ниже), указание
на язык статьи в скобках (in Russ.) (см. образец).

Важно! Названия журналов/статей следует не переводить самостоятельно, необходимо копировать официально документированный перевод,
выложенный в архиве на сайте журнала или в базе данных eLibrary.ru, иначе ссылка будет недействительной!

При подготовке ссылок на статьи, опубликованные в журналах Издательства НМИЦССХ им. А.Н. Бакулева, рекомендуется использовать данные
из титулов статей (блоки «Для цитирования» и For citation).

При ссылке на статьи, имеющие цифровой идентификатор Digital Object Identifier (DOI), необходимо его указывать. Проверить наличие DOI статьи
можно по ссылке: http://search.crossref.org.

Примеры оформления блока «Литература»

Статья из журнала:

Бузаев И.В., Плечев В.В., Николаева И.Е. Принятие решения о виде реваскуляризации при стабильной ишемической болезни сердца в слож-
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