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Хирургическая коррекция погранично расширенной 
восходящей аорты при протезировании 
двустворчатого аортального клапана

Успенский В.Е.1 • Малев Э.Г.1 • Гаврилюк Н.Д.1 • Салаватов Б.К.1 • Ермолов С.А.2 • Цветкова Е.В.1 • 
Малашичева А.Б.1 • Гордеев М.Л.1

Актуальность. Расширение восходящей аор-
ты (ВА) часто сопутствует двустворчатому аор-
тальному клапану (ДАК). При протезировании 
ДАК вмешательство на ВА рекомендуется при 
ее расширении > 45  мм. Усложнение протези-
рования аортального клапана вмешательством 
на ВА сопряжено с  ростом риска осложнений. 
Дискутабельной остается применимость ре-
дукционной пластики ВА для коррекции ее 
расширения. Цель – анализ результатов проте-
зирования ДАК с  одномоментной коррекцией 
пограничного (45–50 мм) расширения ВА мето-
дом редукционной пластики или надкоронар-
ного протезирования. Материал и  методы. 
В одноцентровое проспективное нерандомизи-
рованное продольное исследование включены 
53  пациента со значимым стенозом ДАК и  рас-
ширением ВА (45–50 мм), разделенные на 2 па-
раллельные группы: протезирование ДАК в со-
четании с редукционной пластикой ВА (группа 1, 
n = 36) и протезирование ДАК с надкоронарным 
протезированием ВА (группа 2, n = 17). Пациенты 
в  группах значимо не различались по особен-
ностям основного заболевания, осложнени-
ям и  сопутствующей патологии. Результаты. 
Госпитальная летальность  – 0%. Значимых раз-
личий по особенностям госпитального перио-
да между группами не отмечено. В отдаленные 
сроки обследовано 44 (81,5%) больных; медиана 
(границы размаха) продолжительности наблю-
дения составила 36 (25; 50) месяцев. Отдаленная 
летальность имелась в  группе  2 (2  пациента). 
Отдаленная выживаемость была лучше в  груп-
пе 1 (p = 0,028). Различий по встречаемости ком-
плексного неблагоприятного события между 
группами не наблюдалось (p = 0,633). Медианы 
(границы размаха) абсолютного прироста и ско-
рости расширения ВА после редукционной 

пластики составили 1,0 (0,0; 3,0) мм и 0,24 (0,00; 
0,95) мм/год соответственно. Предиктором при-
роста диаметра ВА ≥ 2  мм/год был исходный 
уровень артериального давления (отношение 
шансов 1,321, 95%  доверительный интервал 
1,050–1,662; р = 0,017). Пороговым значением 
артериального давления до операции, по до-
стижении которого возрастает риск отдаленной 
прогрессии расширения ВА, оказался параметр 
138  мм рт. ст. Заключение. Эффективность 
и  безопасность редукционной пластики ВА 
и надкоронарного протезирования ВА при про-
тезировании ДАК в условиях пограничного рас-
ширения ВА сходны. При уровне систолического 
артериального давления ≤ 135 мм рт. ст. одномо-
ментная редукционная пластика ВА эффективна 
и безопасна. При наличии артериальной гипер-
тензии целесообразным представляется надко-
ронарное протезирование ВА одномоментно 
с протезированием ДАК.

Ключевые слова: аневризма аорты, аорталь-
ный клапан, аортальный стеноз, артериальная 
гипертензия, двустворчатый аортальный кла-
пан, аортопластика, протезирование аорты, 
расширение аорты
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Ассоциация двустворчатого аортально-
го клапана (ДАК) и  расширения вос-
ходящей аорты (ВА), наблюдающего-
ся приблизительно у  половины людей 

с ДАК, привлекла внимание исследователей еще 
два десятилетия назад [1, 2]. В  качестве причин 
расширения ВА рассматриваются гемодинами-
ческие факторы [3, 4], дисбаланс матриксных 
металлопротеиназ стенки ВА [5–8], мутации 
генов сигнального пути NOTCH1 [9]. В  между-
народных рекомендациях имеются указания 
о  целесообразности одномоментной с  протези-
рованием ДАК коррекции расширения ВА при 

ее диаметре более 45 мм, однако класс рекомен-
даций и уровень их доказательности невысок [10, 
11]. Усложнение протезирования аортального 
клапана вмешательством на ВА заключает в себе 
риск ближайших и отдаленных осложнений [12, 
13]. Дискутабельной остается применимость ре-
дукционной пластики ВА для коррекции расши-
рения аорты при протезировании аортального 
клапана. Редукционная пластика представляет-
ся несложной процедурой, не повышающей зна-
чимо риск осложнений; свобода от редилатации 
в  сроки 3–5  лет после операции составляет 93–
97% [14–19]. Исследователи расходятся во мнении, 
насколько одномоментная с  вмешательством на 
аортальном клапане коррекция расширения ВА 
повышает риск осложнений [20–22]. Отсутствие 
четких указаний о  выборе метода коррекции 
расширения ВА у пациентов с ДАК, подлежащим 
протезированию, а  также комплексного анали-
за результатов применения различных подходов 
к лечению пациентов данной категории опреде-
ляют актуальность настоящего исследования.

Материал и методы
В проспективное, нерандомизированное, про-
дольное, с  двумя параллельными группами ис-
следование включено 53  пациента со значимым 
стенозом ДАК и пограничным расширением ВА 
(45–50 мм). Исследование проводилось в услови-
ях крупного многопрофильного центра  – ФГБУ 
«НМИЦ им. В.А. Алмазова». Максимальная про-
должительность наблюдения составила 4  года. 
Пациенты были разделены на 2 группы: перенес-
шие протезирование аортального клапана в  со-
четании с  редукционной пластикой ВА (группа 
1, n = 36) и протезирование аортального клапана 
с  надкоронарным протезированием ВА (груп-
па 2, n = 17). Дополнительными вмешательства-
ми были коррекция расширения дуги аорты по 
типу полудуги (hemiarch) (6  случаев, группа 2), 
безимплантационная пластика трикуспидаль-
ного клапана (2  случая, группа  1), коронарное 
шунтирование (8 и 3 случая в группах 1 и 2 соот-
ветственно), закрытие дефекта межпредсердной 
перегородки и  миоэктомия выходного тракта 
левого желудочка (ЛЖ) (по 1 процедуре в груп-
пе 2), а также одномоментная каротидная эндар-
терэктомия (1 пациент группы 1). Из исследова-
ния были исключены больные с  расслоениями 
аорты, синдромными формами расширений ВА, 
острым инфекционным эндокардитом и  хрони-
ческой ревматической болезнью сердца. Средний 
возраст включенных в исследование пациентов – 
58,5  года (стандартное отклонение  – 10,5  года, 

Таблица 1. Параметры восходящей аорты, аортального клапана и левых отделов сердца

Признак Группа 1, n = 36 
(Ме (г. р.))

Группа 2, n = 17 
(Ме (г. р.))

P-уровень 
(U-критерий 
Манна – Уитни)

Диаметры восходящей аорты на разных уровнях, мм

ФК аортального клапана 25 (24; 27) 25 (23; 26) 0,091

синусы Вальсальвы 42 (37; 45) 38 (36; 40) 0,048

синотубулярная зона 39 (36; 43) 37 (36; 42) 0,660

тубулярная часть 49 (48; 50) 50 (48; 50) 0,212

устье БЦС 39 (37; 41) 40 (38; 40) 0,027

дуга аорты 35 (32; 37) 34 (32; 36) 0,602

Параметры аортального клапана

dP пиковый, мм рт. ст. 71 (39; 92) 90 (78; 115) 0,009

степень АН 1,5 (0,3; 3,0) 1,0 (0,5; 1,0) 0,216

Параметры левых отделов сердца

размер ЛП, мм 46 (42; 47) 40 (33; 45) 0,036

толщина МЖП, мм 16 (14; 19) 15 (14; 19) 0,825

толщина ЗС ЛЖ, мм 14 (13; 15) 14 (12; 15) 0,908

КДО ЛЖ*, мл 146 (116; 213) 134 (114; 159) 0,050

индекс КДО ЛЖ*, мл/м2 75 (58; 118) 65 (57; 78) 0,076

фракция выброса ЛЖ*, % 66 (58; 69) 69 (63; 70) 0,085

ММ ЛЖ, г 412 (279; 536) 361 (287; 436) 0,158

индекс ММ ЛЖ, г/м2 213 (149; 266) 182 (158; 201) 0,189

АН – аортальная недостаточность, БЦС – брахиоцефальный ствол, г. р. – границы размаха, 
ЗС – задняя стенка, КДО – конечно-диастолический объем, ЛЖ – левый желудочек, ЛП – левое 
предсердие, МЖП – межжелудочковая перегородка, ММ – масса миокарда, ФК – фиброзное кольцо; 
dP – градиент давления, Ме – медиана
* По Teichholz
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от  35 до  78  лет); значимых различий по данно-
му параметру между группами не выявлено. 
Доля мужчин была 83,3% (30 человек) в группе 1 
и  41,2%  (7  человек) в  группе  2 (p = 0,001, крите-
рий  χ2). Во всех случаях максимально расши-
ренная зона ВА располагалась на уровне ее тубу-
лярной части (ТЧ); медиана диаметра на уровне 
ТЧ ВА была больше в группе 2. Преобладающим 
клапанным нарушением был аортальный стеноз. 
Особенности поражения ВА и аортального кла-
пана отражены в табл. 1.

У всех пациентов наблюдались проявления 
хронической сердечной недостаточности, в боль-
шинстве своем умеренные. Среди сопутствую-
щих заболеваний наиболее часто встречались 
ишемическая болезнь сердца и язвенная болезнь 
(табл. 2).

Исходное состояние пациентов оценивалось 
путем опроса, физикального исследования, стан-
дартных лабораторных и  инструментальных 
методов обследования в соответствии с локаль-
ным протоколом. В  перечень инструментально-
го обследования входили электрокардиография, 
эхокардиография (ЭхоКГ) (аппарат Vivid 7, GE), 
трансторакальная ЭхоКГ (ТТ-ЭхоКГ) до и после 
операции, интраоперационно – чреспищеводная 
ЭхоКГ (аппарат Vivid i, GE). Всем пациентам вы-
полнялась мультиспиральная компьютерная то-
мография (МСКТ)-ангиография грудного отдела 
аорты (128-спиральный компьютерный томо-
граф Somatom Definition, “Siemens”). Пациентам 
старше 40  лет либо имеющим факторы риска 
ишемической болезни сердца проводилась ко-
ронароангиография. Анестезиологическое по-
собие  – общая комбинированная анестезия 
с  использованием севофлурана и  фентани-
ла. Доступ  – полная срединная стернотомия. 
Аппарат искусственного кровообращения под-
ключался по схеме «ВА  – правое предсердие» 
либо «правая аксиллярная артерия  – правое 
предсердие»; в  1  случае при одномоментно вы-
полняемой пластике трикуспидального клапана 
раздельно канюлировались полые вены. Дренаж 
ЛЖ осуществлялся через правую верхнюю ле-
гочную вену. Экстракорпоральное кровообра-
щение (ЭКК) проводилось по утвержденному 
локальному протоколу на аппаратах Maquet HL-
20  (“Maquet”, Германия) с  использованием мем-
бранных оксигенаторов “Maquet” (Германия). 
В большинстве случаев основной этап операции 
проходил в условиях умеренной спонтанной ги-
потермии (31–33  °С) с  последующим активным 
согреванием до температуры ядра 36,5  °С пе-
ред прекращением ЭКК. Для защиты миокарда 

использовали ретроградную кровяную изотер-
мическую прерывистую кардиоплегию. При 
выполнении надкоронарного протезирования 
ВА в сочетании с протезированием аортального 
клапана после пережатия аорты и кардиоплегии 
выполнялась аортотомия, иссечение створок 
аортального клапана и  стенки ВА дистальнее 
синотубулярной зоны. Створки аортального 
клапана иссекались, проводилась декальцина-
ция прилежащих структур, протез аортального 
клапана имплантировался на отдельных швах 
PremiCron  2/0 на тефлоновых прокладках. Для 
замещения ВА использовались линейные плете-
ные сосудистые протезы Maquet Intergard диа-
метрами 26–32  мм с  формированием анастомо-
зов протеза с аортой непрерывным однорядным 
обвивным швом (Premilene 4/0) без прокладок. 
При планируемом протезировании аортального 

Таблица 2. Осложнения основного заболевания и сопутствующая патология

Признак Группа 1, n = 36 Группа 2, n = 17 P-уровень

ХСН 2 ф. кл.*, абс. (%) 17 (47,4) 13 (76,5) 0,074X2

ХСН 3 ф. кл.*, абс. (%) 14 (38,9) 4 (23,5) 0,358X2

ХСН 4 ф. кл.*, абс. (%) 2 (5,6) 0 0,457X2

МН ≥ 2 ст., абс. (%) 0 2 (11,8) 0,099X2

ТН ≥ 2 ст., абс. (%) 2 (5,6) 0 0,457X2

ФП, пароксизмальная форма, абс. (%) 5 (13,9) 3 (17,6) 0,701X2

ФП, постоянная форма, абс. (%) 4 (11,1) 0 0,293X2

Систолическое ДЛА, мм рт.ст. 
(Ме (границы размаха))

35 (30; 44) 39 (32; 45) 0,535U

ИБС, стеноз(ы) КА ≥ 70%, абс. (%) 9 (25,0) 3 (17,6) 0,730X2

Сахарный диабет / НТГ, абс. (%) 4 (11,1) 2 (11,8) 0,636X2

НМК в анамнезе, абс. (%) 4 (11,1) 0 0,293X2

СКФ†, мл/мин/1,73 м2 (Ме (г. р.)) 84 (71; 91) 89 (76; 98) 0,288U

СКФ† < 60 мл/мин/1,73 м2, абс. (%) 5 (13,9) 0 0,159X2

Язвенная болезнь, абс. (%) 13 (36,1) 2 (11,8) 0,103X2

Риск операции по EuroSCORE II, %  
(Ме (г. р.))

4,0 (2,6; 6,7) 3,6 (2,7; 4,5) 0,567U

г. р. – границы размаха, ДЛА – давление в легочной артерии, ИБС – ишемическая болезнь сердца, 
МН – митральная недостаточность, НМК – нарушение мозгового кровообращения, НТГ – нарушение 
толерантности к глюкозе, СКФ – скорость клубочковой фильтрации, ТН – трикуспидальная недо-
статочность, ф. кл. – функциональный класс, ФП – фибрилляция предсердий, ХСН – хроническая 
сердечная недостаточность; Ме – медиана, U – U-критерий Манна – Уитни; X2 – критерий χ2

* По классификации New York Heart Association
† По формуле MDRD [23]
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клапана в  сочетании с  редукционной пласти-
кой ВА после пережатия аорты и  кардиоплегии 
выполняли J-образную аортотомию, иссечение 
створок аортального клапана и  части стенки 
ВА. Поскольку желательно, чтобы диаметр ВА 
после ее редукции не превышал 35  мм [24, 25], 
ширину иссекаемой зоны стенки ВА рассчиты-
вали путем вычитания из исходного значения 
периметра ВА желаемого значения периметра ВА 
(35 мм × p = 110 мм) и ширины краев аорты, кото-
рые должны были войти в шов (по 4–5 мм с ка-
ждой стороны). Целостность аорты восстанав-
ливали двухрядным швом (1  ряд  – матрасный, 
2 – непрерывный обвивной) нитью Premilene 5/0 
без прокладок. Все анастомозы обрабатывали 
клеем BioGlue Surgical Adhesive (“CryoLife, Inc”). 
У  части больных основной этап вмешатель-
ства был дополнен реконструкцией дуги аорты 
по типу “hemiarch”, которая проходила в  ус-
ловиях циркуляторного ареста с  антеградной 
унилатеральной церебральной перфузией под 
контролем церебральной оксиметрии. После за-
вершения операции пациент переводился в  ре-
анимационное отделение, при благоприятном 
течении  – в  общую палату на следующий день, 
где наблюдался в  течение 7  суток до перевода 
в  реабилитационное отделение. Через 10–15  су-
ток пациент выписывался из стационара. В отда-
ленные сроки обследование проводилось на базе 
нашей клиники. Состояние больных оценивали 
путем опроса и физикального обследования, вы-
полняли ТТ-ЭхоКГ, у части пациентов – МСКТ-
ангиографию грудной аорты. 

Этическая экспертиза. Исследование было 
одобрено локальным этическим комитетом 
ФГБУ «НМИЦ им.  В.А.  Алмазова» (выписка 
№ 95 от 13.05.2013). Работа выполнена в соответ-
ствии с  этическими принципами проведения 
биомедицинских исследований, отраженными 
в  Хельсинкской декларации Всемирной меди-
цинской ассоциации. От всех пациентов, став-
ших объектами исследования, получено добро-
вольное информированное согласие.

Статистический анализ. Статистическую 
обработку полученных данных выполняли при 
помощи пакета программ IBM SPSS Statistics 
Version  21, Past 3.20. Категориальные данные 
представлены в виде единиц и процентов (долей), 
непрерывные  – среднего (стандартное отклоне-
ние) и медианы (границы размаха) в зависимости 
от распределения. Значимость различий меж-
ду сравниваемыми группами для непрерывных 
данных рассчитывали с  использованием непа-
раметрического U-критерия Манна – Уитни, для 

категориальных данных  – с  применением кри-
терия χ2 и  точного критерия Фишера. Различия 
признавались статистически значимыми при 
значениях p < 0,05. Первичной конечной точкой 
служил неблагоприятный исход в  послеопе-
рационном периоде. Вторичными конечными 
точками были так называемые большие небла-
гоприятные сердечно-сосудистые и  церебраль-
ные события: острое расслоение, разрыв аорты, 
инфаркт миокарда, острое нарушение мозгового 
кровообращения, эмболические осложнения, по-
вторная операция на ВА и/или аортальном кла-
пане. Для оценки влияния предикторов на собы-
тия в послеоперационном периоде использовали 
метод логистической регрессии. Для оценки рас-
познавательной способности проверяемого ди-
агностического теста проводили ROC-анализ 
с  построением ROC-кривых; в  качестве меры 
величины оцениваемого эффекта использовали 
площадь под ROC-кривой (AUC). При проведе-
нии ROC-анализа и  интерпретации результа-
тов мы руководствовались стандартом (ГОСТ 
Р 53022.3-2008) и рекомендациями и использова-
ли интерактивную программу EasyROC [26, 27]. 
Для оценки выживаемости и показателей свобо-
ды от неблагоприятных событий применяли ме-
тод Каплана – Мейера.

Результаты
В группе 1  операция заключалась в  протезиро-
вании аортального клапана в сочетании с редук-
ционной пластикой ВА во всех случаях. У 11 из 
17  больных группы 2  выполнено протезирова-
ние аортального клапана в  сочетании с  надко-
ронарным протезированием ВА, у  6  пациентов 
основной этап был дополнен реконструкцией 
дуги аорты (“hemiarch”); в  этой подгруппе ме-
дианы (границы размаха) максимальной гипо-
термии и  длительности циркуляторного аре-
ста составили соответственно 28,6 (27,6; 29,0) °С 
и  16  (15; 23) минут. Время ЭКК и  аноксии мио-
карда оказалось больше в группе 2. Госпитальная 
летальность отсутствовала. Примерно половине 
пациентов из каждой группы в  раннем после
операционном периоде в  связи с проявлениями 
сердечно-сосудистой недостаточности потре-
бовалась инотропная поддержка; 2  пациентам 
группы  1 в  связи с  проявлениями дыхательной 
недостаточности проведена продленная (> 24 ча-
сов) искусственная вентиляция легких. Случаев 
тяжелой сердечно-сосудистой недостаточно-
сти, повторного подключения аппарата искус-
ственного кровообращения, жизнеугрожающих 
нарушений ритма сердца не регистрировали. 
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Значимые различия в  течении госпитального 
периода у пациентов групп 1 и 2 отсутствовали. 
Можно отметить незначимо бóльшие показатели 
объема дренажных потерь и  общего койко-дня 
после протезирования аортального клапана в со-
четании с надкоронарным протезированием ВА. 
Интраоперационные параметры и  особенности 
госпитального периода приведены в табл. 3.

При ЭхоКГ после коррекции зафиксирован 
больший показатель пикового градиента давле-
ния на протезе аортального клапана после про-
тезирования аортального клапана в  сочетании 
с надкоронарным протезированием ВА. Данный 
феномен обусловлен меньшим средним показа-
телем посадочного размера протеза аортального 
клапана, соответственно, меньшим показателем 
эффективной площади открытия протеза аор-
тального клапана и худшим показателем отноше-
ния эффективной площади открытия к площади 
поверхности тела у пациентов группы 2. Тем не 
менее значимых различий между группами по 
размерам, объемам и функции, а также динами-
ке гипертрофии ЛЖ в госпитальном периоде не 
наблюдалось (табл. 4).

В ближайшем периоде после протезирова-
ния ДАК в  сочетании с  редукционной пласти-
кой ВА отмечено уменьшение не только медианы 
диаметра ВА на уровне ее ТЧ, но и ее диаметра 
в остальных зонах, не подвергавшихся хирурги-
ческой коррекции. Медианы (границы размаха) 
степени редукции ТЧ ВА у пациентов групп 1 и 2 
составили 12 (9; 14) и 19 (17; 20) мм и, естествен-
но, значимо различались (p = 2 × 10-6, U-критерий 
Манна – Уитни). Феномен уменьшения диаметра 
ВА в зонах, прямо не подвергавшихся хирургиче-
ской коррекции, можно объяснить наложением 
швов на фиброзное кольцо аортального клапана 
и  ВА, которые вызывают некоторую редукцию 
прилежащих участков стенки ВА.

В отдаленном послеоперационном перио-
де обследовано 44 (81,5%) больных  – 28 (77,8%) 
из группы 1 и 16 (94,1%) из группы 2 (p = 0,242, 
точный критерий Фишера). В общей когорте ме-
диана (границы размаха) продолжительности 
наблюдения в  отдаленном периоде составила 
36  (25; 50) месяцев. В  отдаленном периоде на 
момент осмотра все прослеженные пациенты 
группы 1 были живы, в группе 2 зарегистриро-
вано 2 летальных исхода: один через 16 месяцев 
после операции у  44-летнего больного вслед-
ствие злокачественной мезотелиомы средосте-
ния; второй – через 38 месяцев после операции 
вследствие острого инфаркта миокарда у 69-лет-
него пациента, перенесшего протезирование 

аортального клапана, надкоронарное проте-
зирование ВА и  коронарное шунтирование. 
Отдаленная выживаемость была лучше в груп-
пе больных, перенесших протезирование аор-
тального клапана в  сочетании с  редукционной 
пластикой ВА (группа 1 – 100%, группа 2 – 87,5%, 

Таблица 3. Особенности интраоперационного этапа и госпитального периода

Признак Группа 1, n = 36 Группа 2, n = 17 P-уровень

Время ЭКК, мин (Ме (г.р.)) 92 (75; 109) 109 (86; 155) 0,040U

Время аноксии миокарда, мин 
(Ме (г.р.))

67 (55; 84) 79 (68; 96) 0,045U

Максимальная гипотермия, °С 
(Ме (г.р.))

32,7 (31,5; 34,0) 30,0 (28,6; 32,8) 0,002U

Канюляция восходящей аорты, абс. (%) 36 (100) 8 (47,1) 5,0 × 10-5F

Длительность ИВЛ, ч 14 (10; 17) 13 (10; 16) 0,287U

Общий объем дренажных потерь, мл 385 (250; 710) 580 (365; 800) 0,233U

Класс ХСН* после операции (Ме (г.р.)) 1 (1; 1) 1 (1; 1) 0,284U

Койко-день в РО (Ме (г.р.)) 1 (1; 2) 1 (1; 1) 0,357U

Общий койко-день (Ме (г.р.)) 20 (17; 25) 21 (18; 29) 0,207U

г.р. – границы размаха, ИВЛ – искусственная вентиляция легких, РО – реанимационное отделение, 
ХСН – хроническая сердечная недостаточность, ЭКК – экстракорпоральное кровообращение; Ме – 
медиана, F – точный критерий Фишера, U – U-критерий Манна – Уитни
* По классификации New York Heart Association

Таблица 4. Результаты эхокардиографического исследования в госпитальном периоде

Показатель / признак Группа 1, n = 36
(Ме (г. р.))

Группа 2, n = 17
(Ме (г. р.))

Р-уровень
(U-критерий 

Манна – 
Уитни)

Толщина МЖП, мм 14 (13; 17) 15 (13; 16) 0,651

Толщина ЗС ЛЖ, мм 13 (12; 14) 13 (12; 15) 0,957

КДО* ЛЖ, мм 130 (111; 174) 124 (101; 142) 0,354

Индекс КДО* ЛЖ, мм/м2 65,5 (58,1; 80,8) 61,1 (58,4; 74,5) 0,316

Фракция выброса ЛЖ, % 62 (53; 68) 64 (58; 71) 0,205

ММ ЛЖ, г 357 (291; 425) 304 (237; 368) 0,201

Индекс ММ ЛЖ, г/м2 172 (143; 219) 155 (130; 172) 0,268

dP пиковый на АК, мм рт. ст. 21,4 (18,8; 27,0) 30,1 (20,0; 38,7) 0,031

АК – аортальный клапан, г. р. – границы размаха, ЗС – задняя стенка, КДО – конечно-диастолический 
объем, ЛЖ – левый желудочек, МЖП – межжелудочковая перегородка, ММ – масса миокарда;  
dP – градиент давления, Ме – медиана
* По Teichholz
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log rank test, p = 0,028). В  отдаленном периоде 
1 больному после протезирования аортального 
клапана и  ВА потребовалось повторное проте-
зирование аортального клапана в  связи с  ин-
фекционным эндокардитом протезированного 
клапана. Один пациент после протезирования 
аортального клапана в сочетании с редукцион-
ной пластикой ВА и коронарным шунтировани-
ем перенес повторное шунтирование. Еще у од-
ного пациента из той же группы отдаленный 
период осложнился инфекционным эндокар-
дитом протеза аортального клапана; проводи-
лось консервативное лечение с положительным 
эффектом. У 4 пациентов (3 из группы 1) в от-
даленные сроки после операции развилось 
острое нарушение мозгового кровообращения. 

Значимых различий по встречаемости отда-
ленных осложнений между группами 1 и 2 об-
наружено не было. Свобода от наступления 
комплексного неблагоприятного события в от-
даленном периоде у пациентов группы 1 соста-
вила 68,06% [95% доверительный интервал (ДИ) 
58,66–77,46%], у  больных группы 2  – 42,59% 
[95% ДИ 35,48–49,69%]; по данному показателю 
группы значимо не различались (log rank test, 
p = 0,633). При ЭхоКГ в отдаленные сроки после 
операции различия между группами  1 и  2 на-
блюдались лишь по значению фракции выброса 
ЛЖ, которая была выше у  больных после про-
тезирования аортального клапана в  сочетании 
с надкоронарным протезированием ВА. По дру-
гим показателям, включая пиковый градиент 

Таблица 5. Данные обследования в отдаленном послеоперационном периоде

Показатель / признак Группа 1, n = 28 (Ме (г. р.)) Группа 2, n = 16 (Ме (г.р.)) Р-уровень (U-критерий 
Манна – Уитни)

Толщина МЖП, мм 13 (12; 14) 11 (10; 13) 0,071

Толщина ЗС ЛЖ, мм 11 (10; 13) 10 (9; 12) 0,133

КДО* ЛЖ, мм 123 (112; 136) 114 (100; 129) 0,537

КДО* ЛЖ, индекс†, мм/м2 62,3 (59,0; 68,9) 58,0 (52,9; 68,1) 0,637

Фракция выброса ЛЖ, % 63 (54; 65) 67 (60; 71) 0,042

ММ ЛЖ, г 265 (208; 288) 203 (184; 255) 0,153

ММ ЛЖ, индекс†, г/м2 136 (111; 142) 106 (98; 124) 0,050

dP пиковый на АК, мм рт. ст. 21,3 (19,7; 25,5) 31,0 (20,5; 43,3) 0,084

Диаметры восходящей аорты на разных уровнях

СВ, мм 39 (36; 41) 34 (33; 36) 0,003

СВ, индекс†, мм/м2 19,5 (18,1; 21,8) 16,9 (16,5; 17,8) 0,055

СТЗ, мм 38 (37; 40) 33 (31; 33) 2,41 × 10-4

СТЗ, индекс†, мм/м2 19,3 (17,6; 21,4) 15,8 (14,6; 17,8) 0,013

ТЧ, мм 39 (37; 42) 31 (31; 33) 0,001

ТЧ, индекс†, мм/м2 19,9 (18,7; 22,5) 15,1 (14,6; 15,8) 0,003

устье БЦС, мм 38 (35; 39) 33 (30; 36) 0,027

устье БЦС, индекс†, мм/м2 16,2 (15,2; 17,8) 16,2 (15,2; 17,8) 0,003

АК – аортальный клапан, БЦС – брахиоцефальный ствол, г. р. – границы размаха, ЗС – задняя стенка, КДО – конечно-диастолический объем, 
ЛЖ – левый желудочек, МЖП – межжелудочковая перегородка, ММ – масса миокарда, СВ – синусы Вальсальвы, СТЗ – синотубулярная зона, ТЧ – 
тубулярная часть; dP – градиент давления, Ме – медиана 
* По Teichholz
† Индекс к площади поверхности тела
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давления на протезе аортального клапана, зна-
чимых различий не выявлено (табл. 5).

При сравнении параметров ВА в отдаленном 
периоде у  пациентов групп  1 и  2 медианы диа-
метров ВА на всех уровнях имели бóльшие зна-
чения после протезирования ДАК в  сочетании 
с редукционной пластикой ВА (см. табл. 5). В от-
даленном периоде в группе 1 наблюдалась незна-
чительная прогрессия расширения ВА на уровне 
ее ТЧ. Медиана (границы размаха) прироста ди-
аметра ТЧ ВА за период наблюдения составила 
1,0 (0,0; 3,0) мм. У 1 пациента скорость расшире-
ния ВА была 4,32  мм/год, еще у  2  – 2,3  мм/год, 
у остальных прослеженных больных прирост ди-
аметра ВА не превышал 1 мм либо отсутствовал. 
Медиана (границы размаха) скорости прироста 
диаметра ТЧ ВА составила 0,24 (0,00; 0,95) мм/год. 
Типы сращения створок ДАК не влияли на ско-
рость прироста диаметра ВА. Из однофакторной 
логистической регрессионной модели группы  1 
для признака скорости ТЧ ВА 2 мм и более в те-
чение 12  месяцев был выявлен единственный 
значимый предиктор  – исходный уровень арте-
риального давления (АД): коэффициент (b) 0,278; 
отношение шансов 1,321  [95%  ДИ 1,050; 1,662]; 
р = 0,017; коэффициент детерминации (r2) 0,647. 
По результатам ROC-анализа, пороговым зна-
чением систолического АД до операции, по до-
стижении которого возрастает риск прогрессии 
расширения ВА в  отдаленные сроки, является 
параметр 138  мм рт. ст. (чувствительность 80%, 
специфичность 93%, площадь под кривой 0,939, 
асимптотическая значимость 0,002).

Обсуждение
Расширение ВА, ассоциированное с ДАК, сопря-
жено с  риском расслоения и  разрыва аорты [2, 
28]. Наиболее радикальным методом лечения па-
циентов этой категории считается сочетанная 
операция протезирования аортального клапана 
и ВА. В случае ДАК, который необходимо проте-
зировать, и расширения ВА > 45 мм рекомендует-
ся одномоментно с протезированием аортального 
клапана выполнять хирургическое вмешатель-
ство на ВА [10, 11]. Существует мнение, что любое 
расширение аорты, даже умеренное, при протези-
ровании аортального клапана должно быть скор-
ректировано путем максимально радикального 
протезирования аорты. Таких взглядов придер-
живаются специалисты некоторых крупных кли-
ник, в  которых выполняется наибольшее число 
вмешательств на ВА. В начале 1980-х гг. F. Robicsek 
[29] предложил в  качестве альтернативы проте-
зированию ВА методику аортопластики. Данное 

вмешательство было рекомендовано применять 
у  пациентов высокого риска, для которых даже 
небольшое удлинение времени операции может 
оказаться критичным. Аортопластику можно 
дополнять обертыванием ВА участком сосуди-
стого протеза для укрепления стенки аорты [30]. 
Несмотря на определенную дискутабельность, 
ряд исследователей приводят данные в  пользу 
безопасности, эффективности редукционной пла-
стики и/или наружного обертывания ВА и о низ-
ком числе отдаленных осложнений [15, 25, 31, 32]. 
Некоторые исповедуют персонифицированный 
подход к  коррекции сопутствующего расшире-
ния ВА при протезировании ДАК [33]. Так, на 
основании проведенного метаанализа T. Plonek 
и  соавт. [34] делают вывод о  безопасности экзо-
протезирования ВА, его сравнимости по эффек-
тивности с  протезированием и  оправданности 
применения в случае умеренного расширения ВА. 
Эффективная редукционная пластика ВА может 
быть выполнена при соблюдении следующих ус-
ловий: 1) исходный диаметр ВА ≤ 6 см; 2) диаметр 
ВА после пластики < 3,5  см; 3)  расширение огра-
ничено ТЧ ВА; 4) исключение синдромных форм 
расширений ВА; 5) исключение пациентов с аор-
тальной недостаточностью; 6)  фиксация швами 
протеза, использованного для обертывания аор-
ты; 7)  оптимальные кандидаты  – больные с  се-
рьезными сопутствующими заболеваниями, для 
которых критичным может быть увеличение дли-
тельности аноксии миокарда, ЭКК и операции [24, 
25]. По нашим данным, после протезирования 
ДАК в  сочетании с  редукционной пластикой ВА 
медиана скорости прироста диаметра ВА соста-
вила 0,24  мм/год, что соответствует данной ха-
рактеристике в  общей популяции. Аналогичные 
результаты получены S. Peterss и соавт. [35]: в от-
даленные сроки (медиана наблюдения 71,9  меся-
ца; от 13,9 до 143,8 месяца) после протезирования 
ВА по поводу несемейной несиндромной аневриз-
мы ВА с  сохранением зоны синусов Вальсальвы 
средняя скорость расширения корня аорты соста-
вила 0,41 (от 0,27 до 0,51) мм/год. В нашем иссле-
довании скорость расширения ВА не зависела от 
ее исходных параметров, возраста, пола пациен-
та, особенностей исходных нарушений кровото-
ка на аортальном клапане, а также характеристик 
функционирования протеза аортального клапана 
в  ближайшем и  отдаленном послеоперационном 
периодах. Данные факты позволяют предполо-
жить как минимум малозначимый вклад гемоди-
намических факторов и поставить под сомнение 
так называемый постстенотический генез рас-
ширения ВА в  исследуемой когорте пациентов. 
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К ограничениям проведенного исследования 
следует отнести небольшой объем выборки и от-
носительно непродолжительные сроки наблюде-
ния (до 50 месяцев) после выполненной хирурги-
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Заключение
Эффективность и  безопасность редукционной 
пластики ВА и надкоронарного протезирования 

ВА при хирургической коррекции гемодинами-
чески значимого стеноза ДАК и  погранично-
го (45–50 мм) расширения ВА сходны. С учетом 
выявленных предикторов расширения ВА в  от-
даленном периоде у пациентов с уровнем систо-
лического АД ≤ 135  мм рт. ст. выполняемая од-
номоментно с  протезированием аортального 
клапана редукционная пластика ВА эффективна 
и  безопасна. При наличии артериальной гипер-
тензии целесообразным представляется выпол-
нение надкоронарного протезирования ВА одно-
моментно с протезированием ДАК. 
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Background: Ascending aortic (AA) dilatation 
is common in patients with bicuspid aortic valve 
(BAV). In BAV replacement, surgery of the AA 
is indicated in the case if AA diameter exceeds 
45  mm. Aortic valve replacement combined with 
an AA intervention is associated with increased risk 
of complications. The feasibility of the reduction 
ascending aortoplasty for correction of the dilated 
AA remains disputable. Aim: To analyze the results 
of BAV surgical replacement with simultaneous 
surgical correction of the borderline AA dilatation 
(45–50 mm) by the reduction aortoplasty (RAP) or 
supracoronary AA replacement (SPR). Materials 
and methods: This single center prospective 
non-randomized study included 53 patients 
with significant BAV stenosis and AA dilatation 
(45–50 mm), divided into 2 groups: BAV surgical 
replacement combined with RAP AA replacement 
(group 1, 36 patients) and BAV replacement with 
SPR (group 2, 17 patients). There were no significant 
differences between the patients of the two 
groups in their characteristics of the underlying 
disease, complications and comorbidities. Results: 
Hospital mortality was 0%. No between-group 
differences in the early postoperative course were 
found. At later term, 44 (81.5%) patients were 
assessed; median (dispersion) of the follow-up was 
36 (25; 50) months. Two patients from the group 2 
died during the follow-up. The long-term survival 
was better in the group 1 (p = 0.028). No differences 
in the combined adverse event rate were observed 
between the groups (p = 0.633). The median 

(dispersion) of the AA absolute increment and the 
rate of dilatation after RAP were 1.0 (0.0; 3.0) mm 
and 0.24 (0.00; 0.95) mm/year, respectively. The 
predictor of AA increment rate ≥ 2 mm/year was 
the baseline blood pressure level (odds ratio 1.321, 
95% confidence interval 1.050–1.662; p = 0.017). 
The threshold preoperative blood pressure 
value for the increased risk of the long-term AA 
expansion rate was 138 mmHg. Conclusion: The 
efficacy and safety of RAP and SRP combined with 
BAV replacement in AA borderline dilatation are 
similar. Combined BAV surgery and RAP is effective 
and safe in patients with systolic blood pressure 
level ≤ 135 mmHg. Combined BAV replacement 
with SRP seems reasonable in patients with arterial 
hypertension.

Key words: aortic aneurysm, aortic valve, aortic 
valve stenosis, arterial hypertension, bicuspid 
aortic valve, aortoplasty, aortic replacement, 
aortic dilatation
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Способ контроля толщины 
межжелудочковой перегородки при 
выполнении септальной миэктомии. 
Экспериментальное исследование
Гурщенков А.В.1 • Селиванов М.В.1 • Мухин Е.А.1 • Сухова И.В.1 • Дьяченко Я.А.1 • Агаев Р.С.1 • 
Майстренко А.Д.1 • Новиков В.К.1 • Кучеренко В.С.1 • Гордеев М.Л.1

Обоснование. В настоящее время не существу-
ет методов интраоперационного контроля тол-
щины межжелудочковой перегородки (МЖП) на 
остановленном и  разгруженном сердце. Этим, 
по всей видимости, обусловлены неудовлет-
ворительные результаты ряда операций сеп-
тальной миэктомии. Цель – экспериментально 
обосновать предложенный авторами способ 
контроля толщины МЖП при выполнении сеп-
тальной миэктомии. Материал и методы. В ос-
нову способа положен метод трансиллюмина-
ции. Экспериментальными моделями служили 
трупные свиные сердца, а  также фрагменты 
человеческого миокарда, удаленные при опе-
рациях септальной миэктомии. Оценивалась 
толщина просвечиваемого миокарда в зависи-
мости от величины локальной освещенности на 
входе в миокард и внешней освещенности опе-
рационного поля. Сопоставлены результаты 
67 операций септальной миэктомии, выполнен-
ных в клинике ФГБУ «НМИЦ им. В.А. Алмазова» 
Минздрава России, и  результаты 35  аналогич-
ных экспериментальных операций, прове-
денных на трупных свиных сердцах с  исполь-
зованием предложенного метода контроля 
толщины МЖП. Результаты. Построен график 
зависимости освещенности на входе в миокард 
и  толщины просвечиваемого миокарда. После 

операций септальной миэктомии, выполнен-
ных традиционным способом, медиана раз-
броса значений толщины миокарда составила 
4 [3; 6] мм, а в эксперименте с использованием 
предложенного метода контроля толщины 
МЖП  – 1  [1; 2] мм (р = 3 × 10-10). Заключение. 
Способ контроля толщины МЖП при выполне-
нии септальной миэктомии позволяет добиться 
необходимой толщины миокарда в зоне резек-
ции со значительно большей точностью, чем 
при традиционном варианте исполнения.

Ключевые слова: обструкция выносящего 
тракта левого желудочка, септальная миэкто-
мия, межжелудочковая перегородка, способ 
контроля, трансиллюминация, толщина мио-
карда
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Операция септальной миэктомии приме-
няется уже более 60 лет и за это время 
убедительно доказала свою эффектив-
ность [1]. С  течением времени техно-

логия выполнения операции совершенствовалась. 
Были разработаны методы классической миэк-
томии по A. Morrow [2], варианты расширенной 
миэктомии [3]. В  связи с  ограниченной анатоми-
ческой доступностью межжелудочковой перего-
родки (МЖП) был предложен ряд внутрисердеч-
ных доступов. Наиболее часто используется доступ 
через створ аортального клапана [2], значительно 
реже применяются доступы через правый желудо-
чек [4], левое предсердие и митральный клапан [5], 
трансапикальный доступ – через верхушку левого 
желудочка [6]. Разработаны специальные хирурги-
ческие инструменты  – различные виды крючков, 
ножей, ретракторов [7–9].

Несмотря на все усовершенствования, частота 
осложнений и  неудовлетворительных результа-
тов септальной миэктомии остается неизменной. 
Риск развития дефекта МЖП составляет 1–2%, 
а частота случаев сохранения остаточной обструк-
ции выходного тракта левого желудочка достигает 
10% [10, 11]. В действующих клинических рекомен-
дациях констатируется отсутствие эффективных 
методов лечения изолированной среднежелудоч-
ковой обструкции [12]. Отмечается также, что для 
уверенного выполнения септальной миэктомии 
хирург должен обладать опытом самостоятельно-
го проведения не менее 20 таких операций и иметь 
уровень хирургической активности не менее 
10 операций в год [13].

Складывается впечатление, что причина ука-
занных неудовлетворительных результатов в  зна-
чительной мере связана с  отсутствием методов 
объективного контроля толщины МЖП в  про-
цессе операции. Единственный объективный 
метод оценки толщины МЖП во время опера-
ции  – транспищеводная эхокардиография  – не 
применима в  условиях остановленного и  разгру-
женного сердца из-за наличия в его полостях воз-
духа, который не позволяет адекватно выполнить 

исследование. Таким образом, хирург получает ин-
формацию о толщине МЖП, локализации и про-
тяженности зоны утолщения до пережатия аорты. 
На основании этой информации в  голове хирур-
га строится субъективная анатомическая модель 
МЖП. После проведения кардиоплегии и осущест-
вления внутрисердечного доступа оператор видит 
лишь одну сторону перегородки и  иссекает мио-
кард в соответствии с моделью, имеющейся у него 
в голове. При этом видимую сторону МЖП труд-
но сравнить с  инженерным кульманом, где легко 
и удобно можно все измерить. Манипуляции обыч-
но осуществляются через узкий створ аортально-
го клапана. Зона операции, как правило, не видна 
целиком, перегородку приходится вытягивать 
крючком или лигатурой в зону видимости. Ввиду 
эластичности миокарда толщина МЖП в зоне ин-
тереса легко может изменяться при ее компрессии. 
Оценка протяженности, ширины и глубины зоны 
иссечения производится в  этих условиях субъек-
тивно, «на глаз». Возможность объективного кон-
троля с  помощью транспищеводной эхокардио-
графии появляется только на работающем сердце 
после остановки аппарата искусственного крово-
обращения и полного удаления воздуха из камер. 
Признаки недостаточной коррекции или, что еще 
хуже, дефект МЖП требуют повторного пережа-
тия аорты и  мероприятий по их устранению, что 
увеличивает риск развития сердечной недостаточ-
ности и материальной эмболии.

В этой связи нами предложен способ контроля 
толщины МЖП при выполнении септальной ми-
эктомии, и целью настоящего исследования стало 
его экспериментальное обоснование.

Материал и методы
Для осуществления способа контроля толщины 
МЖП был изготовлен специальный инструмент – 
осветитель. Как показано на рис. 1, он состоит из 
блоков питания и  управления, соединительного 
провода, корпуса и источника света. Блок управ-
ления представляет собой регулятор мощности, 
позволяющий произвольно изменять локаль-
ную освещенность, создаваемую осветителем, 
от 0 до 13 500 лк. Корпус выполнен в виде гибкой 
трубки из поливинилхлорида. С  одного ее конца 
находится источник света  – светодиодная лампа, 
представляющая собой плату с  осветительными 
светодиодами типа SMD LED, установленными на 
ней так, чтобы свет распространялся равномер-
но во все стороны. Лампа помещена в тонкостен-
ный стеклянный цилиндр, один конец которого 
плотно прикрепляется к  корпусу, а  другой сле-
по заканчивается. При изготовлении прототипа 

Рис. 1. Основные 
составные части 
осветителя: 1 – блок 
питания, 2 – блок 
управления,  
3 – соединительный 
провод, 4 – корпус,  
5 – источник света
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была использована лампа модели TDS-P001L4U15 
(TDS Lighting Co., LTD). Через другой конец кор-
пуса проходит соединительный провод, обеспе-
чивающий электроснабжение источника света. 
Корпус и источник света осветителя герметичны. 
Предполагается, что корпус осветителя с  источ-
ником света и соединительным проводом (с разъ-
емом) предварительно подвергаются упаковке 
и  низкотемпературной плазменной стерилиза-
ции (оборудование типа STERRAD, Johnson & 
Johnson). Во время операции указанная система 
извлекается из упаковки в стерильном виде. Длина 
соединительного провода позволяет во время опе-
рации сбрасывать его из стерильной зоны в несте-
рильную и  подключать к  блоку управления. При 
помощи блока управления на источник света ос-
ветителя подается напряжение, обеспечивающее 
заданный световой поток.

Локальная освещенность, создаваемая осве-
тителем, – крайне важная величина. Она контро-
лируется при помощи люксметра с  выносным 
фотоэлементом; перед применением устройства 

проводится контрольный тест. Для этого вынос-
ной фотоэлемент люксметра помещается в  сте-
рильный прозрачный полиэтиленовый пакет, 
к  которому прикладывается осветитель с  вклю-
ченным источником света. Локальная освещен-
ность, создаваемая источником света, регулиру-
ется при помощи блока управления. Необходимые 
значения локальной освещенности найдены эмпи-
рически для конкретной модели и экземпляра пла-
ты со светодиодами, использованной в источнике 
света, в  результате экспериментов с  миокардом, 
удаленным во время операций септальной миэк-
томии, а также со свиным миокардом. Измерения 
освещенности проводились при помощи люксме-
тра «Цифровой измеритель освещенности CEM 
DT-1309»; диапазон измерений 0,1–400 000  лк; 
погрешность: ± 5% rdg ± 10 d. (< 10 000 лк) и ± 10% 
rdg ± 10  d. (> 10 000  лк). При измерении локаль-
ной освещенности, создаваемой осветителем, его 
источник света прикладывался к  фотоэлементу 
люксметра. Аналогичным образом источник света 
располагался относительно миокарда МЖП при 
оценке его просвечиваемой толщины. Прямое из-
мерение толщины миокарда проводилось при по-
мощи инженерной линейки с ценой деления 1 мм, 
допустимой погрешностью измерений ± 0,1  мм 
(ГОСТ 427-75). Зависимость величины локальной 
освещенности и  просвечиваемой толщины мио-
карда для человеческого и свиного миокарда ока-
залась идентичной, представлена в  виде графика 
(рис. 2).

Второй важный параметр – внешняя освещен-
ность операционного поля. Глаз хирурга воспри-
нимает свет как прошедший сквозь миокард, так 
и  отраженный от операционного поля. Способ 
контроля основан на различении глазом хирур-
га этих двух световых потоков (рис. 3). По сути 
это известный в  фотометрии метод визуального 
сравнения светимости и  контрастности объектов 
(в данном случае миокарда).

Внешняя освещенность контролируется при 
помощи люксметра, выносной фотоэлемент кото-
рого располагается на уровне глаз хирурга. Яркость 
операционных ламп уменьшается до такой степе-
ни, чтобы освещенность на уровне глаз хирурга со-
ставляла 50 лк. При этом освещенность операци-
онного поля визуально выглядит недостаточной, 
что требует использования налобного осветителя, 
луч которого позволяет локально подсвечивать 
зону интереса. При отведении луча в сторону осве-
щенность на уровне глаза хирурга будет составлять 
установленные 50 лк. Указанная величина внешней 
освещенности на уровне глаз хирурга, необходи-
мая для адекватного проведения измерений, также 

Рис. 2. График зависимости величины локальной освещенности (лк), создаваемой 
осветителем, и просвечиваемой толщины миокарда (мм) при внешней освещенности 50 лк
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найдена эмпирически. В этих условиях осветитель 
с источником света на основе светодиодов обеспе-
чивает приемлемый диапазон измерений толщины 
миокарда, не вызывая существенного нагревания 
окружающих тканей (температура миокарда через 
15  минут непрерывной работы на максимальной 
мощности не превышала 37 °С).

Наличие графика зависимости уровня локаль-
ной освещенности на входе в миокард и толщины 
просвечиваемого миокарда (см. рис. 2) для кон-
кретного осветителя позволяет устанавливать лю-
бую требуемую толщину миокарда из доступного 
диапазона.

При изучении данных эхокардиографии 165 па-
циентов после успешной септальной миэктомии 
было установлено, что остаточная толщина мио-
карда МЖП в зоне выполнения септальной миэк-
томии составляет 10 ± 2,4 мм. Минимальная оста-
точная толщина перегородки в зоне операции, при 
которой не происходило ее разрыва, была 7  мм. 
С  учетом вышесказанного локальная освещен-
ность, создаваемая осветителем, устанавливалась 

такой, чтобы надежно просвечивался массив мио-
карда толщиной в 10 мм при освещенности на уров-
не глаза хирурга в 50 лк. Для источника света на ос-
нове лампы модели TDS-P001L4U15 (TDS Lighting 
Co., LTD) в  лабораторных условиях это значение 
составляет 6700 лк. Проведенные эксперименты по 
выполнению септальной миэктомии на трупных 
сердцах показывают, что при выполнении разреза 
МЖП точка появления свечения миокарда неред-
ко «проскакивается». Глубина разреза оказывает-
ся на 2–3 мм больше, и толщина миокарда в зоне 
разреза получается меньше заданной. Исходя из 
этого, представляется необходимым устанавли-
вать уровень локальной освещенности, создавае-
мой осветителем, в пределах 12 000–12 500 лк. Это 
дает возможность просвечивать массив миокарда 
толщиной 12–13 мм и с учетом погрешностей при 
выполнении разреза позволит исключить чрезмер-
ное истончение МЖП.

Описание экспериментов
Для оценки эффективности метода контроля тол-
щины МЖП было выполнено 35 эксперименталь-
ных операций септальной миэктомии на свиных 
сердцах с  использованием изучаемого способа 
контроля. Источник света помещался в  полость 
правого желудочка через просвет легочного ствола 
и вплотную прижимался к МЖП (рис. 4). 

Значение локальной освещенности, созда-
ваемой осветителем, устанавливалось на уров-
не 12 500  лк. Внешняя освещенность на уровне 
глаз хирурга устанавливалась на уровне 50  лк. 
Проводилось иссечение прямоугольного участка 
миокарда в  субаортальной зоне. При этом глуби-
на продольных разрезов увеличивалась до появ-
ления свечения тканей, свидетельствующего о до-
стижении целевой остаточной толщины миокарда 
(рис. 5, 6).

После этого зона резекции рассекалась в  про-
дольном направлении и  проводилось прямое из-
мерение толщины миокарда (рис. 7). При этом из-
мерительный инструмент располагался вплотную 
к  измеряемому образцу миокарда так, чтобы на 
последний не оказывалась компрессия.

Полученные результаты измерений толщины 
МЖП на трупных свиных сердцах (далее  – экс-
периментальная группа) были сопоставлены 
с  аналогичными показателями у  пациентов с  об-
структивными формами гипертрофической кар-
диомиопатии после перенесенной операции сеп-
тальной миэктомии. Для этого была отобрана 
группа из 67 пациентов, у которых измерения тол-
щины МЖП были прицельно выполнены в  зоне 
резекции одним специалистом на одном и  том 

Рис. 4. Вид сердца во 
время эксперимента. 
Удалены передняя 
и боковая 
стенки левого 
желудочка. Видна 
межжелудочковая 
перегородка. 
Осветитель введен 
в правый желудочек 
через разрез 
легочного ствола

Рис. 5. Два разреза 
межжелудочковой 
перегородки по 
технике A. Morrow. 
Свечение тканей 
в глубине разрезов
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же эхокардиографе (Vivid  7 PRO (GE Vingmed 
Ultrasound)) при оптимальных условиях визуали-
зации (далее – группа пациентов после септальной 
миэктомии).

Для оценки эффективности предложенного ме-
тода проводилось сравнение величины разброса 
толщины МЖП  – разницы между минимальным 
значением в группе и значением каждого конкрет-
ного измерения.

Статистический анализ
Статистическая обработка данных проведена с ис-
пользованием прикладной программы Statistica for 
Windows ver. 10.0. Учитывая относительно неболь-
шой размер выборки, при сравнении количествен-
ных переменных использовался непараметриче-
ский критерий Манна  – Уитни. Количественные 
переменные представлены в  виде медианы (Me) 
и  межквартильного интервала [Q1  – 25-й; Q3  – 
75-й квартиль]. 

Этическая экспертиза
Работа выполнена в  соответствии с  этическими 
принципами проведения биомедицинских иссле-
дований, отраженными в  Хельсинкской декла-
рации Всемирной медицинской ассоциации. От 
всех людей, ставших объектами исследования, 
получено добровольное информированное согла-
сие. Использованные при написании данной ста-
тьи материалы, связанные с  обследованием и  ле-
чением пациентов с  обструктивными формами 
гипертрофической кардиомиопатии, были полу-
чены при выполнении клинической апробации 
«Клиническая апробация метода мобилизации 
сердца при хирургическом лечении гипертрофиче-
ской кардиомиопатии (ГКМП) трансаортальным 
доступом». Индекс протокола 2016-19-5. Протокол 
клинической апробации был рассмотрен на засе-
дании Этического комитета Министерства здра-
воохранения Российской Федерации от 24  мар-
та 2016  г. Вынесено решение об обоснованности 
возможности применения данных методов диа-
гностики, профилактики, лечения и  реабилита-
ции при оказании медицинской помощи в рамках 
клинической апробации и согласовании протоко-
ла клинической апробации (выписка из заседания 
Этического комитета Министерства здравоохра-
нения Российской Федерации от 24  марта 2016  г. 
№ 27-0/52624-7).

Результаты
Медианное значение толщины миокарда в группе 
пациентов после септальной миэктомии составило 
12  [11; 14] мм, минимально – 8 мм. Медиана раз-
броса значений толщины МЖП была 4  [3; 6] мм, 
максимально  – 8  мм. В  экспериментальной груп-
пе медианное значение толщины МЖП равнялось 
11 [11; 12] мм, минимально – 10 мм. Медиана раз-
броса значений толщины МЖП – 1 [1; 2] мм, мак-
симально – 3 мм.

Сравнительный анализ разброса толщины 
МЖП между изучаемыми группами измерений 
показал, что в  экспериментальной группе он был 
значимо меньше (р = 3 × 10-10), чем в группе пациен-
тов после септальной миэктомии (рис. 8).

Обсуждение
Как упоминалось выше, в  настоящее время ме-
тодов интраоперационного контроля толщины 
МЖП на остановленном и  разгруженном сердце 
не существует. Этим, по всей видимости, обуслов-
лены неудовлетворительные результаты ряда опе-
раций септальной миэктомии. Нами предложен 
метод объективного интраоперационного кон-
троля толщины МЖП при выполнении данных 

Рис. 6. Поперечный 
разрез по методу 
А. Morrow. Свечение 
тканей на дне зоны 
иссечения

Рис. 7. Прямое 
измерение остаточной 
толщины миокарда 
в зоне миэктомии
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операций. Создан и  опробован in vitro специаль-
ный хирургический инструмент – осветитель. Он 
позволяет в режиме реального времени контроли-
ровать остаточную толщину миокарда при выпол-
нении разреза, что недоступно никаким другим 
известным методам. Хирург получает сигнал о до-
стижении установленной толщины МЖП в  виде 
свечения тканей в глубине разреза.

С появлением способа объективного контро-
ля толщины миокарда закономерно возникает 
вопрос: какую точность измерения он должен 
обеспечивать? Безусловно, чем точнее, тем луч-
ше. Однако, во-первых, следует иметь в виду, что 
результат операции зависит не только от точ-
ности измерения, но и  от точности исполнения. 
Рутинная практика показывает, что при исполь-
зовании хирургической оптики с 2,5–3,5-кратным 
увеличением оператор вполне способен выпол-
нять действия с  точностью в  пределах десятых 
долей миллиметра (например, формирование 
маммарокоронарного анастомоза). При этом зона 
интереса имеет размер в несколько миллиметров, 
а время выполнения прецизионной процедуры со-
ставляет от 5 до 15 минут! При выполнении сеп-
тальной миэктомии требуется иссечь фрагмент 
миокарда размером в  несколько сантиметров. 
Иссечение миокарда с  точностью до десятых до-
лей миллиметра будет выполняться неприемле-
мо долго. Хирург в реальной ситуации ограничен 
во времени (чем меньше время пережатия аорты, 
тем лучше), поэтому размах движений режуще-
го инструмента при иссечении миокарда состав-
ляет как минимум несколько миллиметров, чем 
и определяется точность исполнения. Во-вторых, 
повышение точности способа контроля неизбеж-
но приведет к его усложнению за счет применения 
дополнительного оборудования (например, датчи-
ка мощности оптического излучения и т.п.), кото-
рое будет занимать и так ограниченное простран-
ство операционного поля. Будет усложняться 

технология, увеличиваться время, необходимое 
для выполнения вмешательства. У  хирурга поя-
вится необходимость отвлекаться от операции для 
чтения показаний приборов, практичность метода 
будет потеряна.

Согласно результатам многочисленных экс-
периментов, проведенных нами в  лабораторных, 
«стендовых» условиях, когда экспериментатор 
не был ограничен во времени, применение опи-
санного метода контроля позволяло выполнить 
разрез с точностью до одного миллиметра. Очень 
помогало то, что свечение появляется при дости-
жении установленной толщины миокарда за счет 
не только его рассечения, но и компрессии. Легкое 
нажатие лезвием скальпеля на миокард перед вы-
полнением разреза позволяло за несколько мил-
лиметров выявить приближение к установленной 
его толщине (в виде появления свечения ткани во 
время компрессии), а также довольно точно оце-
нить оставшееся расстояние. В  условиях, более 
приближенных к  реальной операции, когда при 
каждом проходе скальпеля глубина разреза уве-
личивалась на 2–3 мм, стало получаться быстрее, 
однако глубина, на которой появлялось свечение 
миокарда, часто «проскакивалась», и разрез полу-
чался глубже на указанные 2–3  мм. Для компен-
сации этой погрешности решено было увеличить 
мощность оптического излучения осветителя 
из расчета просвечивания миокарда толщиной 
в  13  мм (вместо исходных 10  мм). После этого 
точность попадания в заданную толщину (10 мм) 
существенно выросла, разброс показателей ока-
зался немногим больше 1 миллиметра (см. рис. 8). 
В эксперименте показано, что точность получения 
необходимой толщины миокарда с использовани-
ем предложенного способа статистически значимо 
(р = 3 × 10-10) превышает таковую при выполнении 
операций миэктомии по традиционной методике. 
При сопоставлении экспериментальных и  кли-
нических данных разброс показателей толщины 
МЖП в эксперименте оказался меньше в 4 раза.

Таким образом, предложенный способ в  усло-
виях эксперимента показал относительно невысо-
кую точность измерения толщины миокарда, од-
нако она представляется достаточной, поскольку 
превышает точность исполнения миэктомии. При 
этом способ остался простым, дешевым и  прак-
тичным. 

Авторы отдают себе отчет в том, что результаты 
проведенной работы могут быть приняты с неко-
торыми оговорками, так как сравнивались резуль-
таты операций на живых человеческих и трупных 
свиных сердцах. Толщина миокарда измерялась 
разными методами (эхокардиография и  прямое 

Рис. 8. Сравнительный 
анализ разброса 
толщины 
межжелудочковой 
перегородки 
(МЖП) у пациентов 
после септальной 
миэктомии (n = 67) 
и в эксперименте 
на трупных свиных 
сердцах при 
использовании 
предлагаемого 
способа контроля 
(n = 35)
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измерение). Погрешности при определении тол-
щины миокарда с помощью осветителя в условиях 
реальной операции могут быть обусловлены нали-
чием крови, неровностями МЖП со стороны пра-
вого желудочка (трабекулярность, подклапанный 
аппарат трикуспидального клапана). Были прове-
дены отдельные эксперименты, направленные на 
изучение влияния указанных факторов. Получены 
обнадеживающие результаты, однако этот вопрос 
требует более тщательного изучения.

Предметом для дискуссий могут быть опти-
мальные размеры и  форма источника света осве-
тителя, материалы, используемые при его изго-
товлении, параметры создаваемого оптического 
излучения. 

С точки зрения авторов имеется большой 
потенциал для совершенствования материаль-
ной части и технологии в целом. Предложенный 

способ контроля толщины МЖП представ-
ляется большим шагом в  сторону повышения 
качества выполнения миэктомии и  снижения 
частоты осложнений. В  литературе мы не на-
шли упоминаний об использовании описан-
ного способа. Подана заявка на получение па-
тента Российской Федерации на изобретение, 
получена приоритетная справка №  2019103465 
от 07.02.2019. 

Заключение
Нами разработан и  экспериментально обоснован 
способ контроля толщины МЖП при выполнении 
септальной миэктомии, позволяющий добиться 
необходимой толщины миокарда в зоне резекции 
со значительно большей точностью, чем при тра-
диционном варианте исполнения. 
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Background: At present, there are no methods for 
intraoperative monitoring of the interventricular 
septum (IVS) thickness in a  stopped and empty 
heart. This might be an obvious reason for 
unsatisfactory results after a  number of septal 
myectomies. Aim: To provide an experimental 
background for the method to control the 
IVS thickness (that we had proposed) during 
septal myectomy. Materials and methods: 
The proposed technique is based on the 
transillumination method. The experimental 
models were cadaveric porcine hearts, as well as 
fragments of the human myocardium removed 
during septal myectomies. The thickness of 
the translucent myocardium was estimated 
depending on the local illumination value at the 
entrance to the myocardium and the external 
illumination of the surgical field. We compared the 
results of 67 septal myectomies performed in the 
clinic of the Almazov National Medical Research 
Centre with the results of 35 similar experimental 
procedures with cadaveric porcine hearts using 
the proposed way of measurement. Results: 
A  graph of the illumination at the entrance to 
the myocardium against the thickness of the 
translucent myocardium was constructed. After 
conventionally performed septal myectomies 

the median variation of the myocardial thickness 
was 4 [3; 6] mm. In the experiment using the 
proposed control method, the median variation 
was 1 [1; 2] mm, i.e. significantly less than with the 
conventional approach (p = 3 × 10-10). Conclusion: 
The method to control the IVS thickness when 
performing septal myectomy makes it possible 
to achieve the required myocardial thickness the 
resection area with much greater accuracy than 
with the conventional one.

Key words: left ventricular outflow tract 
obstruction, septal myectomy, interventricular 
septum, way to control, transillumination, 
thickness of the myocardium
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Опыт хирургического лечения 
ишемической болезни сердца 
с конкомитантным поражением 
сонных артерий
Шнейдер Ю.А.1 • Цой В.Г.1 • Фоменко М.С.1 • Павлов А.А.1 • Шиленко П.А.1

Актуальность. Ишемическая болезнь сердца 
(ИБС) в  16,6%  случаев сопровождается кон-
комитантным поражением сонных артерий, 
а  у  людей пожилого возраста этот показатель 
достигает 40%. Поскольку, согласно между-
народным рекомендациям по реваскуляри-
зации миокарда и  хирургическому лечению 
поражений брахиоцефальных артерий (БЦА), 
у  данной когорты пациентов хирургическая 
тактика остается неопределенной, ведутся дис-
куссии о  преимуществах различных методик. 
Цель – оценить эффективность и безопасность 
поэтапного либо одномоментного хирургиче-
ского лечения пациентов с  мультифокальным 
атеросклерозом (ИБС и  атеросклероз БЦА). 
Материал и  методы. Набор пациентов в  од-
ноцентровое исследование формировался по 
типу «сплошного наблюдения», ретроспектив-
но. В  период с  сентября 2012 по март 2019  г. 
подвергнуто хирургическому лечению 3718 па-
циентов с  ИБС. Сочетанное поражение БЦА 
диагностировано в  574  (15,4%) случаях (иссле-
дуемая группа). Средний возраст пациентов 
в исследуемой группе составил 65,9 ± 14,2 года 
(от 38 до 84 лет). Старше 70 лет был 171 (29,8%) 
пациент. Преобладали мужчины  – 412  (71,8%). 
Билатеральное поражение БЦА выявлено 
у  104  (18,1%) пациентов. Поэтапное хирурги-
ческое лечение (1-й  этап  – каротидная эндар-
терэктомия, 2-й  – аортокоронарное шунтиро-
вание) выполнено в  441  (76,8%) наблюдении 
(I группа), симультанное – в 133 (23,2%) случаях 
(II  группа). Результаты. Госпитальная леталь-
ность между I  и  II группами статистически не 

различалась: 0,2 и 0% соответственно (p = 1,000). 
Не выявлено статистически значимых различий 
между I и II группами и по частоте таких ослож-
нений, как послеоперационное кровотечение 
в раннем послеоперационном периоде (8 (1,8%) 
и 2 (1,5%), p = 1,000), инфекция послеоперацион-
ной раны (4 (0,9%) и 2 (1,5%), p = 0,410), острое на-
рушение мозгового кровообращения (1  (0,2%) 
и 1 (0,8%), p = 0,36) и острый инфаркт миокарда 
(1  (0,2%) и 0, p = 1,000). Анализ суммарной дли-
тельности пребывания пациентов в  центре 
с  учетом всех госпитализаций показал: наибо-
лее длительное пребывание в  стационаре от-
мечено у пациентов в группе поэтапных вмеша-
тельств (p < 0,001). Заключение. Хирургическое 
лечение ИБС с  сочетанным поражением БЦА 
можно выполнить эффективно и безопасно для 
пациентов как одномоментно, так и симультан-
но, основываясь на коморбидности пациента 
и  особенностях течения основных заболева-
ний. 

Ключевые слова: ишемическая болезнь серд-
ца, сонные артерии, коронарное шунтирова-
ние, каротидная эндартерэктомия
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Ишемическая болезнь сердца (ИБС) 
в  16,6%  случаев сопровождается кон-
комитантным поражением сонных 
артерий, у  людей пожилого возрас-

та этот показатель приближается к  40%  [1, 2]. 
Действующие рекомендации по реваскуляриза-
ции миокарда и  хирургическому лечению пора-
жений брахиоцефальных артерий (БЦА) остав-
ляют хирургическую тактику у  данной когорты 
пациентов неопределенной [3–6]. В многочислен-
ных работах показана возможность оперативного 
лечения ИБС с сопутствующим поражением БЦА 
как поэтапно, независимо от того, выполняет-
ся ли первым этапом коронарное шунтирование 
(КШ) либо каротидная эндартерэктомия (КЭАЭ), 
так и одномоментно.

Эта ситуация предопределяет дискуссию 
о  преимуществах различных методик для прак-
тической хирургии. Так, Ю.В. Белов и  соавт. [7] 
при сравнении поэтапного вмешательства с  од-
номоментным у  пациентов с  ИБС и  атероскле-
розом БЦА не получили различий в частоте раз-
вития периоперационного острого нарушения 
мозгового кровообращения (ОНМК). К такому же 
выводу пришли и S. Giannopoulos и соавт. на ос-
новании результатов метаанализа пяти исследо-
ваний с совокупным числом 16 712 пациентов [8]. 
Однако D.S. Likosky и соавт., проведя ретроспек-
тивный анализ данных 388 пациентов, показали 
возрастание ОНМК при выполнении КШ первым 
этапом, а также более высокие показатели часто-
ты инфаркта миокарда и  летальности в  группе 
с  КЭАЭ в  качестве первого этапа [9]. Благодаря 
применению “off-pump” хирургии в лечении ИБС 
удалось достичь значительного преимущества 
в  профилактике развития больших сосудистых 
событий у пациентов с конкомитантным пораже-
нием БЦА.

К настоящему времени не проведено сравни-
тельных рандомизированных исследований, ре-
зультаты которых позволили бы ответить на во-
прос об эффективности и безопасности этапного 
и одномоментного хирургического лечения паци-
ентов с ИБС и атеросклерозом БЦА, а также сфор-
мировать хирургическую концепцию для выбора 
лечения. Этим определяется актуальность поис-
ка оптимального хирургического вмешательства 
у данной когорты пациентов. В настоящем иссле-
довании мы провели ретроспективный анализ 
результатов хирургического лечения пациентов 
с ИБС и конкомитантным поражением БЦА с це-
лью оценить эффективность и  безопасность по-
этапного хирургического лечения в  сравнении 
с одномоментным.

Материал и методы
Набор пациентов в исследование осуществлялся 
по типу «сплошного наблюдения», ретроспектив-
но. В качестве первичной конечной точки выбра-
на летальность. Такие параметры, как острый ин-
фаркт миокарда (ОИМ), ОНМК и инфекционные 
осложнения со стороны раны определены как 
вторичные конечные точки. Показания к хирур-
гическому лечению основывались на руководстве 
по реваскуляризации миокарда и  атеросклерозу 
БЦА. Учитывая принципы надлежащей клиниче-
ской практики (Good Clinical Practice – GCP), из-
ложенные в Хельсинкской декларации, пациенты 
были проинформированы о предстоящем объеме 
хирургического лечения, подписали информиро-
ванное согласие на операцию и обработку персо-
нальных данных в исследовании. 

В период с сентября 2012 по март 2019 г. в ФГБУ 
«ФЦВМТ» Минздрава России (г. Калининград) 
хирургическому лечению ИБС подвергнуто 
3718 пациентов. Сочетанное поражение БЦА диа-
гностировано в 574 (15,4%) случаях. Согласно ди-
зайну исследования в  работу включены данные 
574 пациентов (рис. 1). Средний возраст пациен-
тов в исследуемой группе составил 65,9 ± 14,2 года 
(от  38 до  84  лет) (табл. 1). Старше 70  лет был 
171 (29,8%) пациент. В исследовании преобладали 
мужчины  – 412  (71,8%). Пациенты, включенные 
в  исследование, получали лечение согласно ре-
комендациям ESC/EACTS по лечению пациентов 
c ИБС.

Рис. 1. Схема движения пациентов в исследовании; КЭАЭ – каротидная эндартерэктомия, 
КШ – коронарное шунтирование

Обследовано на предмет включения: n = 3718

Включено: n = 574

Поэтапное лечение: n = 441 (1-й этап – КЭАЭ, 2-й – КШ) 
Симультанное вмешательство: n = 133

Проанализировано: n = 574
Исключено из анализа: n = 0

Исключено (n = 3144) по причинам:
• несоответствия критериям включения: n = 3144;
• отказа от участия: n = 0
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Технологическая карта процедуры
Поэтапное хирургическое лечение (1-й  этап  – 
КЭАЭ, 2-й  этап  – КШ) выполнено у  441  (76,8%) 
пациента, составившего I  группу, симультан-
ное  – в  133  (23,2%) случаях, объединенных во 
II  группу (рис. 2). Выбор в  пользу симультанно-
го вмешательства основывался на наличии у па-
циента тяжелого поражения коронарного русла 
в  сочетании с  высоким функциональным клас-
сом стенокардии, нестабильной стенокардией, 
поражением ствола левой коронарной артерии, 

билатеральным поражением БЦА. Сроки меж-
ду этапами хирургического лечения составили 
16,4 ± 13,5 дня.

Выделение двух внутренних грудных артерий 
(ВГА) применялось у 295 (51,4%) пациентов. В ус-
ловиях работающего сердца проведено 315 (54,9%) 
операций, искусственное кровообращение (ИК) 
(параллельное кровообращение 142 (24,7%) / оста-
новка сердца 117 (20,4%)) применялось в 259 (45,1%) 
случаях. Выбор методики основывался на алго-
ритме, отраженном на рис. 3. В качестве кардио
плегии использовали раствор Дель Нидо либо 
миникардиоплегию. Забор ВГА осуществляли по 
методике скелетирования, венозный графт брал-
ся в фасциальном лоскуте в 100% случаев, хирур-
гическое лечение БЦА преимущественно прово-
дили по методу эверсионной КЭАЭ (см. рис. 2). 
При малейших сомнениях в проходимости шун-
тов выполняли эхокардиографию сердца и коро-
нарошунтографию, при ОНМК также ангиогра-
фию и эхографию БЦА.

Статистический анализ
Анализ данных проведен с  помощью программ-
ного пакета Stata/SE 13.0 (StataCorp LP, США). Для 
проверки статистических гипотез о  виде рас-
пределения был применен критерий Шапиро  – 
Уилка  W. Результаты выражали в  виде среднего 
арифметического значения и  стандартного от-
клонения (M ± SD) для непрерывных переменных, 
категориальные данные представлены в  виде 
единиц и  процентов (долей). Статистическую 
значимость различий количественных параме-
тров в группах определяли с помощью критерия 
Манна – Уитни. Статистическую значимость раз-
личий распределения частот между группами 
вычисляли по критерию хи-квадрат (χ2), при ко-
личестве наблюдений менее пяти хотя бы в одном 
из полей таблицы использовали двусторонний 
критерий Фишера. Различия признавались ста-
тистически значимыми при значениях p < 0,05.

Результаты
Проведен анализ непосредственных результатов 
хирургического лечения в двух группах пациен-
тов: I группа – поэтапное лечение, II группа – си-
мультанное (табл. 2).

В I  группе среднее время КЭАЭ составило 
51,1 ± 10,5  мин, среднее время пережатия вну-
тренней сонной артерии (ВСА)  – 12,2 ± 4,3  мин. 
У этих пациентов этап КЭАЭ был сопряжен с от-
сутствием больших сердечно-сосудистых собы-
тий, только у 8 (1,8%) больных наблюдалась пре-
ходящая нейропатия черепно-мозговых нервов. 

Таблица 1. Антропометрические и клинические характеристики пациентов (n = 574)

Показатель Значение

Возраст, годы, M ± SD 65,9 ± 14,2

Пациенты старше 70 лет, абс. (%) 171 (29,8)

Пол, мужчины, абс. (%) 412 (71,8)

ИМТ, M ± SD 30,5 ± 5,1

EuroSCORE II, баллы, M ± SD 4,8 ± 1,5

ФК по NYHA, абс. (%):

I 0

II 174 (30,3)

III 338 (58,9)

IV 62 (10,8)

Среднее число пораженных сосудов, абс., M ± SD 3,1 ± 0,9

Поражение ствола ЛКА, абс. (%) 64 (11,1)

Билатеральное поражение БЦА, абс. (%) 104 (18,1)

КДО, мл, M ± SD 80,2 ± 24,4

ФВ ЛЖ, %, M ± SD 58,5 ± 5,1

Сопутствующая патология, абс. (%):

хроническая обструктивная болезнь легких 94 (16,4)

хроническая болезнь почек 42 (7,3)

сахарный диабет 147 (25,6)

артериальная гипертензия 542 (94,4)

ИМТ – индекс массы тела, БЦА – брахиоцефальная артерия, ЛКА – левая коронарная артерия, 
КДО – конечный диастолический объем, ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка, ФК по NYHA – 
функциональный класс хронической сердечной недостаточности по классификации Нью-Йоркской 
кардиологической ассоциации (New York Heart Association); EuroScore II – шкала оценки риска 
неблагоприятного исхода коронарного шунтирования (European System for Cardiac Operative Risk 
Evaluation)
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В 6 (1,4%) случаях в раннем послеоперационном 
периоде отмечена трансформация ритма в  фи-
брилляцию предсердия, на фоне медикаментоз-
ной терапии ритм восстановился. Летальных ис-
ходов не было.

Второй этап в  I группе выполнялся после 
16,4 ± 13,5 дня. В 244 (55,3%) случаях КШ проведе-
но в условиях работающего сердца, в 223 (50,6%) – 
при использовании двух ВГА. После КШ заре-
гистрирован 1  (0,2%) летальный исход  – у  этого 
пациента послеоперационный период ослож-
нился ОИМ с  развитием острой сердечной не-
достаточности. Пациенту выполнена установка 

внутриартериального баллонного контрпульса-
тора, но несмотря на терапию развилась полиор-
ганная недостаточность, что привело к  леталь-
ному исходу. Все пароксизмы фибрилляции 
предсердий были купированы медикаментозно.

Как видно из данных табл. 2, во II группе ле-
тальных исходов не было. Большинство симуль-
танных операций выполнено в условиях работа-
ющего сердца и с использованием двух ВГА.

Для получения объективной оценки прове-
ден межгрупповой анализ непосредственных 
результатов. Статистически значимых различий 
между I и II группами по параметру госпиталь-
ной летальности не установлено (p = 1,000). Не 
получено статистически значимых различий 
и  по частоте встречаемости таких осложнений, 
как послеоперационное кровотечение в  раннем 
послеоперационном периоде (p = 1,000), инфек-
ция послеоперационной раны (p = 0,627), ОНМК 
(p = 0,410) и  ОИМ (p = 1,000). В  30-дневном пе-
риоде в  I группе по сравнению со II группой 
чаще встречалось развитие фибрилляции пред-
сердий: в  77  (17,5%) случаях против 15  (11,3%), 
однако это различие не было статистически 
значимым (p = 0,088). Анализ длительности 
пребывания пациентов в  реанимации показал 
отсутствие статистически значимой разницы 
между двумя группами (p = 0,337), однако дли-
тельность госпитализации была статистически 
значимо больше во II группе: 11,3 ± 3,4  против 
14,1 ± 5,1 дня (p < 0,001). Что касается суммарной 
длительности пребывания пациентов в  центре, 
с  учетом всех госпитализаций, наиболее дли-
тельное пребывание пациентов в  стационаре 
отмечено в  группе поэтапных вмешательств: 
18,6 ± 3,1 против 14,1 ± 5,1 дня (p < 0,001).

Использование дифференциального подхода 
в выборе метода обеспечения операции и этапно-
сти позволило добиться низких показателей ле-
тальности в обеих группах.

Обсуждение
Публикации последних лет характеризуются 
противоречивостью мнений относительно так-
тики хирургического лечения пациентов с  ИБС 
и  конкомитантным поражением БЦА. Согласно 
международным рекомендациям по хирургиче-
скому лечению пациентов с поражением БЦА [6], 
КЭАЭ следует выполнять первым этапом либо 
симультанно с КШ (класс II b/c). При наличии би-
латерального стеноза БЦА или в случае критиче-
ского поражения коронарных артерий отсутствие 
в документе четкой конкретики приводит хирур-
гов в замешательство.

Рис. 2. Интраоперационная фотография: А – эверсионная каротидная эндартерэктомия, 
Б – аортокоронарное шунтирование

А Б

Рис. 3. Алгоритм выбора условий проведения операции; ЛКА – левая коронарная артерия, 
ПКА – правая коронарная артерия

Пациент

Небольшие размеры сердца, 
хорошее дистальное русло

Операция  
на работающем сердце

Большие размеры сердца, 
критическое поражение 
коронарного русла (субокклюзия 
ствола ЛКА + окклюзия ПКА), 
нестабильность гемодинамики 
или сердечного ритма

Операция в условиях 
параллельного искусственного 
кровообращения

Плохое дистальное русло 
коронарных артерий

Операция в условиях 
искусственного кровообращения 
и кардиоплегии
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Таблица 2. Непосредственные результаты 

Показатель Группа I (1-й этап КЭАЭ,  
2-й – КШ), n = 441

Группа II (симультанное 
лечение), n = 133

Значение p

Интраоперационный период

КЭН (КЭАЭ), абс. (%) 421 (95,5) -

проводниковая анестезия (КЭАЭ), абс. (%) 20 (4,5) -

эверсионная КЭАЭ, абс. (%) 427 (96,8) -

КЭАЭ с резекцией и редрессацией, абс. (%) 14 (3,2) -

в условиях работающего сердца, абс. (%) 244 (55,3) 71 (53,4) 0,693

в условиях параллельного ИК, абс. (%) 99 (22,4) 43 (32,3) 0,021

в условиях ИК и кардиоплегии, абс. (%) 98 (22,2) 19 (14,3) 0,046

две ВГА, абс. (%) 223 (50,6) 72 (54,1) 0,470

одна ВГА, абс. (%) 218 (49,4) 61 (45,9) 0,470

количество графтов, абс., M ± SD 2,9 ± 1,5 3,2 ± 1,2 0,210

среднее время операции КШ, мин, M ± SD 194,9 ± 27,8 184,9 ± 25,9 < 0,001

среднее время пережатия аорты, мин, M ± SD 57,9 ± 13,2 54,8 ± 11,8 0,017

среднее время операции КЭАЭ, мин, M ± SD 51,1 ± 10,5 50,4 ± 9,8 0,496

среднее время пережатия ВСА, мин, M ± SD 12,2 ± 4,3 14,2 ± 4,1 < 0,001

Послеоперационный период

головная боль, абс. (%) 8 (1,8) -

временная нейропатия черепно-мозговых нервов, абс. (%) 8 (1,8) -

ОНМК, абс. (%) 1 (0,2) 1 (0,8) 0,410

ОИМ, абс. (%) 1 (0,2) 0 1,000

инотропная поддержка, абс. (%) 15 (3,4) 7 (5,3) 0,327

коронарошунтография, абс. (%) 2 (0,5) -

рестернотомия по поводу кровотечения, абс. (%) 8 (1,8) 2 (1,5) 1,000

фибрилляция предсердий, абс. (%) 77 (17,5) 15 (11,3) 0,088

инфекционные осложнения со стороны раны, абс. (%) 4 (0,9) 2 (1,5) 0,627

Средний койко-день в реанимации, дни, M ± SD 1,7 ± 0,7

КЭАЭ – 1-й этап 1,7 ± 0,7

КШ – 2-й этап 1,6 ± 0,6

Средняя продолжительность госпитализации, дни, M ± SD 14,1 ± 5,1

КЭАЭ – 1-й этап 5,9 ± 1,7

КШ – 2-й этап 11,3 ± 3,4

Летальность, абс. (%) 1 (0,2) 0 1,000

ВГА – внутренняя грудная артерия, ВСА – внутренняя сонная артерия, ИК – искусственное кровообращение, КШ – коронарное шунтирование, КЭАЭ – каротидная эндартерэк-
томия, КЭН – комбинированный эндотрахеальный наркоз, ОИМ – острый инфаркт миокарда, ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения
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Во многих работах не получено доказательств 
какой-либо значимой разницы между этапным 
и симультанным подходами. В частности, соглас-
но данным метаанализа 11 исследований, прове-
денного A.R. Naylor и соавт. [10], риски развития 
в 30-дневный период ОНМК, ОИМ и летальности 
не различались при выполнении этапного либо 
симультанного вмешательства. A.A. Dönmez и со-
авт. [11] получили аналогичные результаты, отме-
тив, что при одновременном КШ и КЭАЭ в усло-
виях работающего сердца риски развития ОНМК, 
ОИМ и летальности не возрастают. Данные наше-
го исследования коррелируют с выводами работ 
[10, 11].

I.M. Ali и соавт. [12] на основании анализа се-
рии 46  клинических наблюдений показали, что 
выполнение симультанных операций на рабо-
тающем сердце у  пациентов с  конкомитантным 
асимптомным стенозом БЦА без предварительно 
проведенного 1-м этапом КШ не увеличивает ле-
тальность и частоту ОНМК.

Вместе с  тем ряд авторов выявили прямую 
зависимость между тяжестью стеноза БЦА и ча-
стотой развития ОНМК в послеоперационном пе-
риоде [13, 14]. В частности, L.B. Schwartz и соавт. 
[13], распределив пациентов на три группы по тя-
жести стеноза, получили следующие результаты: 
группа со стенозом ВСА 50–79% была свободна от 
ОНМК после КШ, в группе со стенозом ≥ 80% или 
окклюзией одной ВСА частота ОНМК состави-
ла 3,8%, в  группе с  двусторонним поражением 
ВСА ≥ 80% – 5,3%.

Противоречивые результаты были опублико-
ваны в 2010 г. группой авторов из США на основа-
нии анализа базы данных Общества торакальных 
хирургов (Society of Thoracic Surgeons – STS) [15]. 
Из 745 769 пациентов, которым за 5-летний период 
были выполнены все операции по лечению ИБС 
и стенозов БЦА, как одномоментные, так и этап-
ные в различных конфигурациях, 14% (108 212 че-
ловек) имели сочетанное поражение БЦА. 
Многофакторный анализ показал, что риск раз-
вития ОИМ и  ОНМК при симультанном вме-
шательстве был значительно выше и  доходил до 
40% [15]. Проведено большое число исследований 

и  метаанализов, в  которых были подтверждены 
безопасность и  высокая эффективность этап-
ного хирургического лечения пациентов с  ИБС, 
клапанной патологией и  стенозом БЦА [16–22]. 
В  этой связи следует особо отметить работу D. 
Birchley и  соавт. [18], в  которой авторы устано-
вили средний безопасный временной интервал 
между КЭАЭ и  КШ  – 52,3  дня. Основываясь на 
полученных в  настоящем исследовании резуль-
татах, мы склоняемся к  тому, что сроки между 
КЭАЭ и КШ зависят от клинического состояния 
пациента и оценки риска развития больших сер-
дечно-сосудистых осложнений. В  нашем иссле-
довании минимальный и  максимальный сроки 
составили 5 и 46 дней соответственно.

В проведенном нами ретроспективном ана-
лизе отсутствовали межгрупповые различия по 
параметру послеоперационных осложнений, а их 
частота не превышала таковую в работах других 
авторов. Полагаем, что этого удалось достичь 
благодаря четкому распределению пациентов 
и определенной хирургической тактике, основан-
ной на тяжести заболевания. Полученные нами 
результаты демонстрируют безопасность и  эф-
фективность как этапного, так и  симультанного 
хирургического лечения данной когорты пациен-
тов.

Ограничение исследования. Данное исследова-
ние является одноцентровым, ретроспективным. 
Его результаты могут рассматриваться для иден-
тичной группы. Для полноты исследования тре-
буется оценка отдаленных результатов.

Заключение
У пациентов с мультифокальным атеросклерозом 
использование современных методов оператив-
ного лечения, передовых анестезиологических по-
собий и послеоперационных алгоритмов ведения 
больных позволяет выполнять этапные и симуль-
танные операции на БЦА и коронарных артери-
ях безопасно и эффективно. Дифференциальный 
подход в  выборе условий проведения операции 
(работающее сердце, параллельное ИК, ИК с кар-
диоплегией) позволяет улучшить непосредствен-
ные результаты лечения. 
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Background: Coronary artery disease (CAD) in 
16.6%  of cases is associated with concomitant 
carotid arterial involvement, with this proportion 
reaching up to 40%  in the elderly patients. 
According to the guidelines on myocardial 
revascularization and surgical treatment of 
brachycephalic artery (BCA) stenosis, the surgical 
strategies in this patient cohort remains uncertain, 
with advantages of various techniques being 
debated. Aim: To evaluate efficacy and safety of 
the staged or simultaneous surgery of patients 
with multifocal atherosclerosis (CAD with BCA 
atherosclerosis). Materials and methods: 
Patients were recruited into this single center 
study retrospectively with "continuous follow-up". 
From September 2012  to March 2019, 3718  CAD 
patients underwent coronary artery bypass 
grafting. Concomitant BCA involvement was 
found in 574 (15.4%) of the cases (the study group). 
The mean age of the patients in the study group 
was 65.9 ± 14.2  years (38  to 84  years). There were 
171 (29.8%) patients over 70 years of age and most 
of the patients were male (412, 71.8%). Bilateral BCA 
involvement was found in 104 (18.1%) of the cases. 
The staged surgical intervention (1st step, carotid 
endarterectomy and 2nd step, coronary artery 
bypass grafting) was performed in 441  (76.8%) 
of the cases (group I), whereas simultaneous 
interventions in 133  (23.2%) (group II). Results: 
There was no difference between the groups 

I  and II in the hospital mortality (0.2%  vs. 0%, 
p = 1.000). No between-group differences were 
found in the rates of complications, such as early 
postoperative bleedings (n = 8, 1.8% vs. n = 2, 1.5%; 
p = 1.000), wound infections (4, 0.9%  vs. 2, 1.5%; 
p = 0.410), acute cerebrovascular accidents (n = 1, 
0.2% vs. n = 1, 0.8%; p = 0.36), and acute myocardial 
infarction (n = 1, 0.2% vs. 0; p = 1.000). The longest 
total duration of in-hospital stay (considering all 
hospitalizations taken together) was in patients 
who had undergone staged interventions 
(p < 0.001). Conclusion: Surgical treatment of 
CAD with concomitant BCA involvement can be 
effectively and safely performed both as separate 
procedures, as well as simultaneously, based on 
the patient's comorbidities and special aspects of 
the underlying disorders.

Key words: coronary artery disease, carotid 
arteries, coronary artery bypass grafting, carotid 
endarterectomy
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Венозные тромбозы у пациентов 
после внутрисердечных катетерных 
вмешательств: частота возникновения, 
факторы риска, особенности диагностики

Логинова А.И.1 • Кропачева Е.С.1 • Титаева Е.В.1 • Майков Е.Б.1 • Балахонова Т.В.1 • Голицын С.П.1

Актуальность. Тромбоз места пункции бе-
дренных вен  – одно из потенциально опасных 
осложнений внутрисердечных катетерных 
вмешательств, что обусловлено риском раз-
вития тромбоэмболических событий, связан-
ным с  его проксимальной локализацией. По 
данным литературы, частота развития сим-
птомного венозного тромбоза (ВТ) составляет 
1–3%. Специальных исследований, посвящен-
ных оценке факторов риска этого осложне-
ния, его диагностике и  лечению, не проводи-
лось. Цель  – изучить частоту, факторы риска 
и  особенности диагностики ВТ у  пациентов 
после внутрисердечных электрофизиологи-
ческих исследований (ЭФИ) и/или катетерных 
аблаций. Материал и  методы. В  проспектив-
ное исследование включено 408  пациентов 
(194  мужчины и  214  женщин, медиана воз-
раста  – 51 ± 10,1  года), поступивших в  период 
с 2016 по 2018 г. в стационар с различными на-
рушениями ритма сердца с целью проведения 
внутрисердечных ЭФИ и/или катетерных абла-
ций. Перед вмешательствами помимо общего 
лабораторно-инструментального обследова-
ния всем пациентам проводилось ультразвуко-
вое дуплексное сканирование (УЗДС) сосудов 
подвздошно-бедренного сегмента, у 269 паци-
ентов был также определен уровень Д-димера. 
Не позднее 24  часов после вмешательства 
всем пациентам выполнялось контрольное 
УЗДС места пункции бедренной вены. В случае 
развития ВТ назначалась антикоагулянтная 
терапия, пациенты наблюдались до полного 
разрешения ВТ, но не менее 3 месяцев (конеч-
ная точка исследования). Были изучены часто-
та возникновения, факторы риска, в том числе 
прогностическая значимость уровня Д-димера. 
Результаты. Частота развития ВТ после кате-
терных вмешательств составила 11,7%  (n = 48). 

Отмечена статистически значимая взаимосвязь 
между формированием ВТ и такими факторами 
риска, как сахарный диабет (p = 0,001) и ожире-
ние (p < 0,001). Статистически значимой связи 
исходно повышенного значения Д-димера (бо-
лее 500 нг/мл) с последующим развитием ВТ не 
установлено (p > 0,05). При квартильном анали-
зе выявлена связь между исходным уровнем 
Д-димера более 434 нг/мл (что соответствует ди-
апазону 75–100%) и наличием у пациентов сле-
дующих факторов риска: возраст более 65  лет 
(p < 0,001), женский пол (p = 0,001), артериальная 
гипертония (p = 0,003), хроническая ишемиче-
ская болезнь сердца (p = 0,044). Заключение. 
Все ВТ (11,7%), выявленные в настоящем иссле-
довании после катетерных трансвенозных вме-
шательств при контрольном УЗДС, протекали 
бессимптомно. Формирование ВТ наиболее 
часто диагностировалось у пациентов с сахар-
ным диабетом и  ожирением. Д-димер не имел 
предиктивной значимости в развитии ВТ, одна-
ко его повышенное значение до вмешательств 
встречалось чаще у женщин, пациентов старше 
65  лет, а  также при наличии артериальной ги-
пертонии и ишемической болезни сердца.
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В настоящее время внутрисердечное элек-
трофизиологическое  исследование 
(ЭФИ), радиочастотная (РЧА) и  крио-
термическая катетерные аблации ши-

роко применяются у  пациентов с  различными 
видами нарушений ритма сердца как методы ди-
агностики и  немедикаментозного лечения [1, 2, 
3, 4]. Внимание к  тромбозу, формирующемуся 
у пациентов в месте пункции бедренной вены по-
сле катетерных вмешательств, в  первую очередь 
связано с  их проксимальной локализацией. Это 
и определяет высокую потенциальную опасность 
развития жизнеугрожающих тромбоэмболиче-
ских событий [1, 2]. К  наиболее эмболоопасным 
относится локализация венозного тромбоза (ВТ) 
на уровне подвздошно-бедренного сегмента [2, 5]. 
Несмотря на высокий потенциальный риск тром-
боэмболических осложнений (ТЭО), ВТ в  боль-
шинстве случаев формируется и  протекает бес-
симптомно [2, 5]. Эта особенность обусловливает 
важность своевременной диагностики тромбоза 
места пункции бедренных вен и, таким образом, 
незамедлительного начала лечения.

Специальных исследований, посвященных 
изучению факторов риска ВТ места пункции бе-
дренных вен (в том числе интраоперационных 
особенностей ведения пациентов), их диагностике 
и лечению, не проводилось, что, вероятно, связано 
с  относительно низкой (по данным литературы) 
частотой встречаемости этого осложнения (1–3%) 
[1, 2]. Диагностика ВТ, не связанного с катетерны-
ми вмешательствами, в международной практике 
осуществляется за счет лабораторных методов ди-
агностики (определения уровня Д-димера) и  ин-
струментальных (проведения ультразвукового 
дуплексного сканирования (УЗДС)) [2, 6]. В реко-
мендациях Международного общества специали-
стов по тромбозу и гемостазу (International Society 
on Thrombosis and Haemostasis – ISTH) 2016 г. для 
больного с  клиническими проявлениями, позво-
ляющими заподозрить ВТ, диагностический алго-
ритм состоит из оценки клинической вероятности 
развития тромбоза (а именно выделение пациен-
тов низкого, умеренного и  высокого риска тром-
боэмболических осложнений), определения уров-
ня Д-димера и проведения УЗДС [6–8].

Цель настоящей работы  – изучить частоту, 
факторы риска и  особенности диагностики ВТ 
у пациентов после катетерных вмешательств.

Материал и методы
В проспективное исследование включено 408 па-
циентов, поступивших в  стационар с  2016 по 
2018 г. с различными нарушениями ритма сердца 

с целью проведения внутрисердечных ЭФИ и/или 
катетерных аблаций (диагнозы и клиническая ха-
рактеристика пациентов суммированы в табл. 1).

В условиях стационара всем пациентам перед 
катетерными вмешательствами проводилось об-
щее клиническое и  лабораторно-инструменталь-
ное обследование, а также специальное обследова-
ние, включающее в себя:
•	 у  408 (100%) пациентов  – проведение УЗДС 

сосудов подвздошно-бедренного сегмента для 
оценки их анатомических особенностей и  ис-
ключения противопоказаний к  процедурам 
ЭФИ и/или катетерных аблаций. Исследование 
выполняли на аппаратуре Philips IU 22;

•	 у 269  (66%) пациентов  – определение уровня 
Д-димера методом иммуноферментного ана-
лиза.
В ходе внутрисердечных ЭФИ и РЧА в правых 

отделах сердца с целью профилактики ТЭО всем 

Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов, включенных в исследование (n = 408)

Показатель Значение

Возраст, годы, Me (25%; 75%) 51 (40; 62)

Мужской пол, n (%) 194 (47,5)

Процедура, n (%):
внутрисердечное электрофизиологическое исследование
радиочастотная катетерная аблация
баллонная криоаблация легочных вен

50 (12,3)
283 (69)
75 (18,7)

Нарушения ритма сердца, послужившие основанием для проведения 
катетерной аблации, n (%):
наджелудочковая экстрасистолия
предсердная тахикардия
пароксизмальная атриовентрикулярная узловая реципрокная 

тахикардия
синдром Вольфа – Паркинсона – Уайта
типичное трепетание предсердий
фибрилляция предсердий
желудочковая экстрасистолия
желудочковая тахикардия

1 (0,2)
16 (4)
165 (40,4)

71 (17,4)
35 (8,6)
76 (18,6)
4 (1)
29 (7,1)

Артериальная гипертония, n (%) 206 (50,5)

Сахарный диабет, n (%) 16 (3,9)

Хроническая ишемическая болезнь сердца, n (%) 36 (8,8)

Хроническая сердечная недостаточность, n (%) 13 (3,2)

Хроническая болезнь почек со снижением скорости клубочковой 
фильтрации (CKD-EPI) < 60 мл/мин/1,73м², n (%)

2 (0,5)

Хроническая венозная недостаточность, n (%) 17 (4,2)

Ожирение*, n (%) 22 (5,4)

Онкологическое заболевание в анамнезе, n (%) 2 (0,5)

* Индекс массы тела > 30 (кг/м²)
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пациентам вводился нефракционированный ге-
парин в дозе 70 ЕД/кг массы тела, при вмешатель-
ствах на левом предсердии (баллонная криоабла-
ция и РЧА легочных вен) –100 ЕД/кг массы тела. 
После всех вмешательств, но не позднее 4  часов, 
подкожно вводился низкомолекулярный гепарин 
в профилактической дозе ½ мг/кг.

Не позднее 24 часов после катетерных вмеша-
тельств всем пациентам проводилось УЗДС места 
пункции бедренной вены для верификации воз-
можных местных осложнений, в том числе тром-
боза. Был использован метод компрессионного 
ультразвукового исследования, заключающийся 
в  компрессии вены датчиком и  ее сканировании 
в поперечном сечении в В-режиме с целью выяв-
ления участков неполного сжатия стенок вены, 
соответствующего сформировавшемуся ВТ. 
Критериям пристеночных ВТ, включаемых в  ис-
следование, соответствовали выявленные в  ходе 
компрессионного УЗДС тромботические струк-
туры любых размеров, фиксированные к  стенке 
вены в месте ее пункции на всем своем протяже-
нии без элементов флотации.

В случае развития ВТ всем пациентам назна-
чалась антикоагулянтная терапия эноксапарином 
натрия с  последующим назначением варфарина 
либо препаратами группы прямых пероральных 
антикоагулянтов до полного разрешения ВТ, но не 
менее 3  месяцев после вмешательства (конечная 
точка наблюдения).

Работа выполнена в соответствии с этически-
ми принципами проведения биомедицинских 
исследований, отраженными в  Хельсинкской де-
кларации Всемирной медицинской ассоциации. 
Протокол исследования был утвержден локаль-
ным комитетом по вопросам этики в  клиниче-
ской кардиологии ИКК им. А.Л. Мясникова ФГБУ 
РКНПК (протокол №  220  заседания комитета от 
31.10.2016). Все пациенты подписали информиро-
ванное согласие.

Статистическая обработка результатов 
была проведена с  помощью программ IBM SPSS 
Statistics  23, MedCalc, а  также с  помощью стати-
стических методов анализа программы Microsoft 
Excel  2013. Количество пациентов либо случаев 
в группах обозначено как “n”. Изучаемые количе-
ственные переменные представлены в виде медиа-
ны и интерквартильного размаха (25-й и 75-й пер-
центили), для сравнения применяли U-критерий 
Манна – Уитни. Для сравнения качественных пере-
менных использовали точный критерий Фишера 
или критерий χ2. Полученные результаты считали 
статистически значимыми при значениях р < 0,05.

Результаты
Частота и факторы риска возникновения 
венозного тромбоза в месте пункции
Как видно из данных табл. 2, в  течение первых 
24  часов после катетерных вмешательств при 
УЗДС места пункции признаки тромбоза были 

Таблица 2. Клиническая характеристика пациентов с возникновением / отсутствием венозного тромбоза после катетерных вмешательств 

Характеристика Тромбоз есть, n = 48 Тромбоза нет, n = 360 Значение p

Мужской пол, n (%) 20 (41,7) 175 (48,6) 0,376 

Возраст пациентов:
медиана (25%; 75%), годы 
пациенты в возрасте 65–75 лет, n (%)
пациенты старше 75 лет, n (%)

54 (45; 62)
10 (20,8)
3 (6,25)

50 (39; 62)
58 (16,1)
13 (3,6)

0,410
0,417

Артериальная гипертония, n (%) 25 (52,1) 180 (50) 0,786

Сахарный диабет, n (%) 6 (12,5) 10 (2,8) 0,001

Хроническая ишемическая болезнь сердца, n (%) 1 (2,08) 34 (9,4) 0,102

Хроническая сердечная недостаточность, n (%) 1 (2,1) 12 (3,3) 0,100

Хроническая болезнь почек со снижением скорости 
клубочковой фильтрации (CKD-EPI) < 60 мл/мин/1,73м2, 
n (%)

0 2 (0,56) 0,100

Хроническая венозная недостаточность, n (%) 4 (8,3) 13 (3,6) 0,127

Ожирение*, n (%) 13 (27) 9 (2,5) < 0,001

Онкологическое заболевание 1 (2,1) 1 (0,28) 0,222

* Индекс массы тела > 30 (кг/м²)
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выявлены у  48 (11,7%) пациентов: у  44  (10,8%)  – 
пристеночного и у 4 (0,9%) – флотирующего ВТ.

При статистическом анализе не установлено 
взаимосвязи между возрастом, полом пациентов, 
наличием у  них артериальной гипертонии, ише-
мической болезни сердца (ИБС), сердечной недо-
статочности, хронической почечной и  венозной 
недостаточности, онкологических заболеваний 
и  последующим развитием ВТ в  месте пункции 
бедренной вены (p > 0,05). Однако отмечена стати-
стически значимая связь формирования ВТ с на-
личием сахарного диабета (p = 0,001) и ожирения 
(p < 0,001).

Для оценки влияния особенностей интраопе-
рационного ведения пациентов на развитие ВТ 
в  месте пункции бедренной вены оценивались 

такие характеристики, как суммарное введение 
нефракционированного гепарина, количество 
установленных венозных интродьюсеров и  дли-
тельность процедуры (табл. 3). Статистически 
значимой взаимосвязи указанных особенностей 
с последующим развитием ВТ не выявлено.

Прогностическая значимость исходного уровня 
Д-димера в развитии венозного тромбоза
До проведения катетерных вмешательств уровень 
Д-димера был определен у  269  (64%) пациентов. 
У  222  (82,5%) из них уровень маркера не превы-
шал 500 нг/мл, а у 47 (17,5%) был выше. Среди па-
циентов с нормальным уровнем Д-димера (менее 
500 нг/мл) ВТ был выявлен у 34 (15,3%), тогда как 
у  пациентов с  повышенным значением маркера 
(более 500 нг/мл) – лишь у 5 (10,6%) человек.

Полученные результаты определения Д-димера 
были изучены с  помощью квартильного анали-
за (табл. 4). В  каждом из полученных квартилей 
было определено количество пациентов с  выяв-
ленным ВТ и без него. Далее была статистически 
проанализирована частота ВТ в каждом квартиле. 
Статистически значимой взаимосвязи исходно-
го уровня Д-димера у  пациентов до катетерных 
вмешательств с  последующим возникновением 
ВТ после ЭФИ и/или аблаций получено не было 
(для каждого квартиля p > 0,05, см. табл. 4). Тем 
не менее отмечена статистически значимая вза-
имосвязь уровня Д-димера, соответствующего 
четвертому квартилю (434–4470  нг/мл), и  таких 
факторов риска ВТ, как женский пол (р = 0,005), 
артериальная гипертония (p = 0,004) и  хрониче-
ская ИБС (р = 0,043). 

Для оценки взаимосвязи уровня Д-димера 
и  возраста все пациенты были разделены на 
группы по квартилям распределения возраста: 
I  квартиль (0–36  лет), II  квартиль (37–50  лет), 
III квартиль (51–59 лет) и IV квартиль (60–85 лет). 
Медианы уровня Д-димера в этих группах соста-
вили 204, 293, 319 и 391 нг/мл соответственно. При 
сравнении медиан уровня Д-димера у  пациентов 
в указанных возрастных категориях с ВТ и без ВТ 
оказалось, что у  пациентов с  ВТ медиана уровня 
Д-димера была выше начиная с возраста ≥ 60 лет, 

Таблица 3. Факторы, потенциально влияющие на возникновение / отсутствие венозного тромбоза

Показатель, Me (25%; 75%) Тромбоз есть, n = 48 Тромбоза нет, n = 360 Значение p

Интраоперационно введенный нефракционированный гепарин, ЕД 6000 (4500; 8000) 6437,5 (4750; 8000) 0,938

Количество интродьюсеров, n 3,0 (2; 3) 2,0 (2; 3) 0,221

Время процедуры, мин 181 (150; 210) 156 (120; 180) 0,254

Таблица 4. Взаимосвязь между исходным уровнем Д-димера и развитием венозного 
тромбоза

Квартили I (0–25%) II (25–50%) III (50–75%) IV (75–100%)

Уровень Д-димера, 
соответствующий данному 
квартилю, нг/мл

30–186 187–299 300–433 434–4470

Количество пациентов, n (%):
всего
с ВТ
без ВТ

67 (24,9)
5 (7,5)
62 (92,5)

67 (24,9)
12 (17,9)
55 (82,1)

69 (25,7)
8 (11,6)
61 (88,4)

66 (24,5)
10 (15,2)
56 (84,8)

Значение p 0,138 0,361 0,691 0,329

ВТ – венозный тромбоз

Таблица 5. Связь уровня Д-димера с венозным тромбозом в разных возрастных группах

Возрастная группа Медиана Д-димера, нг/мл

ВТ есть ВТ нет

I: 0–36 лет 302,7 200

II: 37–50 лет 279,3 296

III: 51–59 лет 278,5 327,5

IV: 60–85 лет 564 391

ВТ – венозный тромбоз
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соответствующего IV  квартилю (табл. 5). Однако 
при дальнейшем анализе статистически значимой 
взаимосвязи уровня Д-димера и возраста пациен-
тов с развитием ВТ получено не было (p > 0,05).

Оценка уровня Д-димера на 7-е сутки после 
начала антикоагулянтной терапии у пациентов 
с венозным тромбозом места пункции бедренной 
вены
У 39 пациентов с ВТ был также проанализирован 
уровень Д-димера на 7-е  сутки после выявления 
тромбоза и  начала антикоагулянтной терапии. 
Анализ показал, что лишь у  3  (7,7%) пациен-
тов имел место повышенный уровень Д-димера, 
а именно – более 500 нг/мл. Таким образом, стати-
стически значимой динамики в  виде повышения 
уровня Д-димера по сравнению с  его исходным 
значением у больных с ВТ не отмечено (p > 0,05).

Обсуждение
По данным литературы, частота развития ВТ в ме-
сте пункции бедренной вены у  пациентов после 
внутрисердечных катетерных вмешательств со-
ставляет от 0,3 до 3% [1, 2]. Заметим, что в боль-
шинстве исследований верификация ВТ места 
пункции проводилась у пациентов только при на-
личии клинических симптомов, что не позволяет 
судить об истинной частоте «бессимптомных» ВТ 
после катетерных вмешательств [9–11]. В  нашем 
исследовании частота развития ВТ места пунк-
ции бедренных вен составила 11,7%, и  в каждом 
случае отсутствовала клиническая картина тром-
боза. Этот относительно высокий уровень ВТ, ве-
роятно, более близок к истинной частоте развития 
данного осложнения, так как ультразвуковой кон-
троль места пункции в нашем исследовании про-
водился у  всех пациентов после трансвенозного 
вмешательства вне зависимости от наличия кли-
нических симптомов ВТ. Полученные результаты 
говорят о  важности своевременной диагностики 
тромбоза, в  частности  – проведения УЗДС, что 
позволяет в  дальнейшем незамедлительно начать 
специализированную терапию.

Одной из поставленных нами целей иссле-
дования было изучение факторов риска разви-
тия ВТ у  пациентов после катетерных аблаций. 
Основными факторами риска развития ВТ счи-
таются возраст более 65 лет, артериальная гипер-
тония, сердечная недостаточность, варикозное 
расширение вен нижних конечностей и  веноз-
ных ТЭО в анамнезе, сахарный диабет, ожирение, 
аутоиммунные и  онкологические заболевания 
[2, 9, 12]. Пациенты, включенные в  наше иссле-
дование, были относительно молодого возраста 

(медиана – 51 год), и 35,5% среди них (145 человек) 
не имели коморбидных заболеваний, предраспо-
лагающих к развитию ВТ. Тем не менее среди фак-
торов сердечно-сосудистых осложнений основ-
ным была артериальная гипертония, выявляемая 
у  половины пациентов (n = 206, 50,5%). Тяжелые 
сердечно-сосудистые заболевания (такие как 
хроническая сердечная недостаточность, ИБС) 
встречались редко  – менее чем у  10%  больных. 
Такие предрасполагающие факторы, как аутоим-
мунная патология, активный рак также не были 
зарегистрированы. В  связи с  этим интересным 
представлялся поиск факторов, ассоциированных 
с развитием тромбоза у больных, не имеющих отя-
гощенности по сердечно-сосудистой патологии. 
В нашем исследовании мы обнаружили статисти-
чески значимую взаимосвязь с последующим раз-
витием тромбоза таких факторов риска, как сахар-
ный диабет и ожирение (ИМТ > 30 кг/м²).

Для развития тромбов мест пункции имеют 
значение и особенности периоперационного веде-
ния [2]. В исследовании G. Moubarak и соавт. [11] 
более длительное вмешательство и больший «сум-
марный» диаметр интродьюсеров (то есть суммар-
ный диаметр дефекта сосудистой стенки) были ас-
социированы с  риском развития ВТ у  пациентов 
после процедур ЭФИ и РЧА. Однако в нашем ис-
следовании статистически значимой взаимосвязи 
указанных особенностей с последующим развити-
ем ВТ не выявлено, что, вероятнее всего, связано 
с небольшим числом тромботических осложнений 
и  количеством наблюдаемых пациентов. Тем не 
менее, основываясь на полученных нами данных, 
есть основание предполагать значимость более де-
тального изучения этих факторов в  специализи-
рованных исследованиях.

Помимо клинических и  интраоперацион-
ных факторов риска развития ВТ мы оценива-
ли предиктивную значимость исходного уровня 
Д-димера в  последующем развитии ВТ. Наши 
данные говорят о том, что этот маркер не облада-
ет прогностической значимостью в  развитии ВТ 
у пациентов после катетерных вмешательств и его 
рутинное определение у пациентов перед катетер-
ными вмешательствами не целесообразно. 

В ряде исследований было показано, что по-
вышенный уровень Д-димера также может быть 
ассоциирован с  такими факторами, как женский 
пол, возраст более 65  лет, артериальная гиперто-
ния, хроническая ИБС, хроническая сердечная 
недостаточность, мерцательная аритмия, острый 
или хронический воспалительный процесс, онко-
логические заболевания и  др. [13–18]. Наши ре-
зультаты также указывают на взаимосвязь между 
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повышенным уровнем Д-димера и  женским по-
лом, возрастом более 65 лет, наличием артериаль-
ной гипертонии и ИБС.

Вопрос о  роли определения уровня Д-димера 
в  диагностике ВТ у  пациентов после катетерных 
аблаций считаем спорным. Ориентироваться на 
уровень Д-димера у  этой категории пациентов 
для исключения или подтверждения ВТ не пред-
ставляется возможным, так как несмотря на вы-
сокую чувствительность этот показатель обладает 
низкой специфичностью и  может быть повышен 
в том числе на фоне пристеночных и межмышеч-
ных гематом, которые достаточно часто формиру-
ются в области пункции [2].

Заключение
В нашем исследовании частота развития тром-
боза (бессимптомного во всех случаях) у  паци-
ентов после катетерных вмешательств составила 
11,7%, что, несомненно, обусловливает важность 

проведения своевременной ультразвуковой диа-
гностики с целью предотвращения жизнеугрожа-
ющих тромбоэмболий. Своевременная диагности-
ка ВТ с  использованием метода УЗДС позволяет 
незамедлительно начать антикоагулянтную тера-
пию, предотвращая опасные для жизни осложне-
ния ВТ.

Среди факторов риска развития ВТ особое 
внимание заслуживают сахарный диабет 2-го типа 
и ожирение, что согласуется с данными, получен-
ными другими авторами.

В настоящем исследовании исходно повы-
шенный уровень Д-димера не был предиктивным 
фактором последующего развития ВТ в  месте 
пункции бедренных вен, но был связан с  неко-
торыми факторами риска ВТ: уровень Д-димера 
более 434  нг/мл статистически значимо чаще об-
наруживался у женщин (р = 0,001), у людей старше 
65 лет (р < 0,001), у больных с артериальной гипер-
тонией (p = 0,003) и хронической ИБС (р = 0,044). 
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Rationale: Thrombosis of the puncture site in 
the femoral veins is one of the potentially dan-
gerous complications of intracardial catheter in-
terventions associated with thromboembolic risk 
related to its proximal location. According to the 
literature, the incidence of symptomatic venous 
thrombosis (VT) is 1–3%. No special studies on the 
assessment of risk factors for this complication, its 
diagnosis and treatment have been conducted. 
Aim: To study the incidence, risk factors and spe-
cial aspects of VT diagnosis in patients undergo-
ing intracardial electrophysiological studies (EFI) 
and / or catheter ablation. Materials and meth-
ods: This prospective study included 408 patients 
(194  men and 214  women, with median age of 
51 ± 10.1 years), who were admitted to the hospital 
with various cardiac rhythm disorders for intrac-
ardial EFIs and / or catheter ablations from 2016 to 
2018. Before the interventions, in addition to com-
mon laboratory and instrumental work-up, all the 
patients underwent ultrasound duplex scanning 
(USDS) of the iliac-femoral segment; in 269  pa-
tients the level of D-dimer was measured. Latest 
at 24 hours after the intervention, all patients un-
derwent a control ultrasound scan of the femoral 
vein puncture site. In case of VT occurrence anti-
coagulant therapy was started in all patients and 
they were followed up till complete VT resolution 
and at least for 3  months (the study endpoint). 
The VT incidence and its risk factors including the 
prognostic value of D-dimer levels were evaluat-
ed. Results: The VT incidence after catheter inter-
ventions was 11.7% (n = 48). There was a significant 

correlation between VT occurrence and such risk 
factors as diabetes mellitus (p = 0.001) and obesity 
(p < 0.001). No association between elevated base-
line D-dimer values (> 500 ng/mL) and subsequent 
VT development was found (p > 0.05). The quartile 
analysis revealed an association between base-
line D-dimer levels exceeding 434  ng/mL (which 
corresponds to the range of 75 to 100%) and the 
presence of the following risk factors: age over 
65  years (p < 0.001), female gender (p = 0.001), ar-
terial hypertension (p = 0.003), chronic coronary 
heart disease (p = 0.044). Conclusion: In this study, 
all VTs (11.7%) detected after catheter transvenous 
interventions by USDS were asymptomatic. VTs 
were most frequent in patients with diabetes mel-
litus and obesity. D-dimer had no predictive value 
in the development of VT; however, its increased 
baseline values were more common in women, 
patients over 65 years, and in patients with arterial 
hypertension and chronic coronary heart disease.

Key words: catheter ablation, venous thrombosis, 
risk factors, D-dimer
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Сравнительный анализ непосредственных 
результатов реваскуляризации миокарда у пациентов 
пожилого возраста в условиях искусственного 
кровообращения и на работающем сердце
Юсупов А.И.1 • Вицукаев В.В.1 • Сушков А.И.2 • Макальский П.Д.1 • Завгородний В.Н.1

Цель  – оценить эффективность и  безопас-
ность хирургической реваскуляризации 
миокарда с  использованием двух внутрен-
них грудных артерий у  пациентов пожилого 
возраста, а  также определить особенности 
и  непосредственные результаты операций на 
работающем сердце и с использованием искус-
ственного кровообращения (ИК). Материал 
и методы. В ретроспективное одноцентровое 
исследование вошли пациенты старше 65  лет 
с  многососудистым поражением коронарных 
артерий, которым в  период с  2015  по 2017  г. 
в  ФГБУ ФКЦ ВМТ ФМБА России выполнено ко-
ронарное шунтирование с  использованием 
двух внутренних грудных артерий на рабо-
тающем сердце без ИК (исследуемая группа, 
n = 50) или с ИК и кардиоплегией (группа срав-
нения, n = 51). Анализировали демографиче-
ские характеристики, тяжесть предопераци-
онного состояния, особенности поражения 
миокарда, операционные параметры, частоту 
и  структуру послеоперационных осложне-
ний. Результаты. Летальных исходов не было. 
Интраоперационные показатели (медиана) 

были лучше в исследуемой группе, чем в груп-
пе сравнения: кровопотеря  – 300  и  800  мл 
(p < 0,001), время операции  – 190 и  240  мин 
(p < 0,001), время искусственной вентиляции 
легких  – 3 и  5  ч (p < 0,001) соответственно. 
В  раннем послеоперационном периоде явле-
ния острой почечной недостаточности разви-
вались реже в группе пациентов, оперирован-
ных на работающем сердце без использования 
ИК: медиана уровня сывороточного креатини-
на составила 90 против 125 мкмоль/л в группе 
сравнения (p < 0,001). Послеоперационные 
осложнения наблюдались в  группе пациен-
тов, оперированных в  условиях ИК: 3  острых 
нарушения мозгового кровообращения, 1 глу-
бокая раневая инфекция грудины. В  группе 
пациентов, оперированных на работающем 
сердце без использования ИК, средний кой-
ко-день составил 7  против 9  в  группе сравне-
ния (p < 0,001). Заключение. Реваскуляризация 
миокарда без использования ИК сопровожда-
ется меньшей частотой послеоперационных 
осложнений. Снижается время операции, опе-
рационная кровопотеря, время искусственной 

вентиляции легких и частота острой почечной 
недостаточности, что, в  свою очередь, сокра-
щает койко-день. Бимаммарная реваскуляри-
зация миокарда на работающем сердце без ис-
пользования ИК может быть операцией выбора 
у пожилых пациентов. 

Ключевые слова: реваскуляризация миокарда 
на работающем сердце, бимаммарное шунти-
рование, пожилой возраст
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О р и г и н а л ь н а я  с т а т ь я

Основной причиной летальных исходов 
среди людей пожилого и  старческого 
возраста по-прежнему остаются сер-
дечно-сосудистые заболевания и в пер-

вую очередь – ишемическая болезнь сердца [1–3]. 
Более того, ишемическая болезнь сердца лидирует 
среди причин госпитализации и  часто приводит 
к нетрудоспособности [4]. Достижения в области 
анестезиологии, совершенствование техники опе-
раций коронарного шунтирования на работаю-
щем сердце, а также рост использования аутоарте-
риальных шунтов способствовали значительному 
улучшению результатов хирургического лечения 
пожилых пациентов [5].

В общей популяции проходимость внутрен-
ней грудной артерии через 10  лет достигает 

95–99%  в  противовес 50–60%  в  случае использо-
вания кондуита большой подкожной вены [6–8]. 
Однако именно у пожилых пациентов эффектив-
ность данной техники оценить затруднительно 
вследствие меньшей ожидаемой продолжитель-
ности жизни, а  также выраженного поражения 
сердца и  большего количества сопутствующих 
заболеваний. Выбор стратегической концепции 
хирургического лечения таких пациентов не оче-
виден. Полная аутоартериальная реваскуляриза-
ция, с  одной стороны, характеризуется лучшими 
непосредственными и  отдаленными результата-
ми по сравнению с использованием только одной 
внутренней грудной артерии [9, 10], а  с другой 
стороны, сопряжена с  увеличением продолжи-
тельности оперативного вмешательства, большим 
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риском развития глубокой раневой инфекции при 
двустороннем заборе внутренних грудных арте-
рий, а также с неизбежной компрометацией кро-
воснабжения грудины и  окружающих ее тканей 
[11, 12].

Значительному снижению частоты таких ос-
ложнений ближайшего послеоперационного 
периода, как развитие инсульта и  почечной не-
достаточности, способствует выполнение рева-
скуляризации миокарда на работающем сердце 
без использования искусственного кровообраще-
ния (ИК) по сравнению с операциями в условиях 
кардиоплегии и ИК, что было показано более чем 
в 60 рандомизированных клинических исследова-
ниях. Вместе с тем у пациентов со средним и высо-
ким хирургическим риском, к  которым относят-
ся и  пожилые пациенты, операции коронарного 
шунтирования на работающем сердце не умень-
шают риск летального исхода и инфаркта миокар-
да [13, 14].

В связи с этим нам представилось целесообраз-
ным, основываясь на собственных наблюдениях, 
оценить эффективность и безопасность хирургиче-
ской реваскуляризации миокарда с использовани-
ем двух внутренних грудных артерий у пациентов 
пожилого возраста, а также определить особенно-
сти и  непосредственные результаты таких опера-
ций в условиях ИК и на работающем сердце.

Материал и методы
Настоящее исследование представляет собой ре-
троспективный анализ результатов бимаммарной 
реваскуляризации миокарда у 101 пациента стар-
ше 65  лет с  многососудистым поражением коро-
нарных артерий. Хирургические вмешательства 
выполнены в период с 2015 по 2017 г. в одном цен-
тре – ФГБУ ФКЦ ВМТ ФМБА России. Для после-
дующего сравнения пациенты были разделены на 
две группы: в исследуемую группу вошли 50 паци-
ентов, которым была выполнена изолированная 
бимаммарная реваскуляризация миокарда на ра-
ботающем сердце без использования ИК, группу 
сравнения составил 51  пациент, оперированный 
на остановленном сердце в условиях ИК с кардио
плегией по Калафиори.

Анализировали демографические характе-
ристики, данные предоперационного обследо-
вания, параметры хирургических вмешательств 
и  их исходы, учитывали интраоперационную 

кровопотерю, оценивали динамику сократитель-
ной функции сердца, неврологические осложне-
ния, раневые осложнения, почечную и  печеноч-
ную функцию, длительность послеоперационной 
искусственной вентиляции легких (ИВЛ), время 
пребывания в  отделении реанимации и  интен-
сивной терапии (ОРИТ) и сроки госпитализации. 
Для оценки риска оперативного вмешательства 
использовали шкалу Euroscore II.

Описание хирургического вмешательства. 
Выполняли стандартную срединную стерното-
мию. Далее осуществляли забор левой и  правой 
внутренних грудных артерий. Особенность за-
ключалась в том, что использовалась скелетезиро-
ванная методика (in situ) на ножке. Параллельно, 
если этого требовала ситуация, проводили забор 
большой подкожной вены.

В группе пациентов, где выполнялись опе-
рации на работающем сердце, использовался 
вакуумный стабилизатор миокарда (компания 
“Maquet”) в  сочетании с  глубокими швами-дер-
жалками. Анастомозы формировали при помо-
щи интракоронарных шунтов компаний “Maquet” 
и  “Medtronic”. В  первую очередь создавали ана-
стомоз между передней нисходящей артерией 
и  правой внутренней грудной артерией, левая 
внутренняя грудная артерия анастомозировалась 
в бассейн огибающей артерии. Затем, при необхо-
димости, формировали дистальные венозные ана-
стомозы в  бассейн правой коронарной артерии. 
Проксимальные венозные анастомозы наклады-
вали на боковом отжатии аорты.

В группе пациентов, оперированных с  при-
менением ИК и  кардиоплегии, выполняли стан-
дартное подключение по схеме «аорта  – правое 
предсердие» с использованием одной двухступен-
чатой канюли для венозного возврата. Перфузия 
проводилась в нормотермическом температурном 
режиме. После ревизии коронарных артерий пе-
режимали аорту и  проводили тепловую, кровя-
ную, неселективную кардиоплегию по Калафиори. 
После остановки сердца формировали дисталь-
ные анастомозы. Далее снимали зажим с  аорты, 
производили пуск по артериальным шунтам. При 
использовании венозных шунтов проксимальные 
анастомозы накладывали на боковом пережатии 
аорты.

Статистический анализ выполнен с  исполь-
зованием программного обеспечения Statistica  12 
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(StatSoft Inc., США). Количественные величины 
представляли в  виде медианы (Me), интерквар-
тильного размаха [25–75%], минимального и мак-
симального значения (min  – max); качественные 
переменные – в виде абсолютных частот без рас-
чета процентов. При сравнении групп применя-
ли непараметрические статистические критерии: 
для количественных независимых переменных  – 
U-критерий Манна – Уитни, для количественных 
зависимых переменных  – критерий Уилкоксона, 
для сравнения частот качественных призна-
ков  – двусторонний точный критерий Фишера. 
Различия признавались статистически значимы-
ми при p < 0,05.

Результаты
Пациенты двух групп были сопоставимы по ос-
новным демографическим характеристикам, сте-
пени тяжести сердечной недостаточности, спектру 
сопутствующих заболеваний. Фракция выброса 
(ФВ) левого желудочка, частота поражения и сте-
пень стеноза левой коронарной артерии, а  также 
потребность в  предоперационной инфузии ле-
восимендана статистически значимо не различа-
лись (табл. 1). Пациентам с ФВ < 40% превентивно 
за сутки до операции в  условиях ОРИТ в  тече-
ние 24 часов проводили инфузию левосимендана 
в дозе 12,5 мг.

Параметры операций и  особенности после-
операционного периода обобщены в  табл. 2. 
Взаимосвязи между количеством шунтов и  вре-
менем операции не отмечено. На длительность 
операции влияло использование ИК при реваску-
ляризации миокарда: медианное значение этого 
показателя в  группе исследования составило  190 
против 240  мин в  группе сравнения (р < 0,001). 
Кровопотеря в  группе с  ИК была значительно 
выше, чем в  группе без ИК: 800  против 300  мл 
(р < 0,001). 

Пациентам в группе с ИК потребовалось про-
ведение более длительной послеоперационной 
ИВЛ (5 против 3 ч соответственно, р < 0,001). Это 
не приводило к  клинически значимому увеличе-
нию времени лечения в ОРИТ и сроков госпита-
лизации. В  среднем в  группе сравнения этот по-
казатель был выше на 2 суток (р < 0,001). В группе 
с ИК зарегистрировано 3 неврологических ослож-
нения: 2  острых нарушения мозгового кровоо-
бращения и  1  транзиторная ишемическая атака. 
По одной операции в  каждой группе осложни-
лись интраоперационным инфарктом миокарда. 
Статистически значимых различий по этим пара-
метрам получено не было. В группе с ИК у пациен-
та с хронической обструктивной болезнью легких 

послеоперационный период осложнился глубокой 
раневой инфекцией грудины, что потребовало пе-
ревода в специализированное учреждение.

При оценке динамики ФВ левого желудочка до 
и после операции статистически значимых разли-
чий не обнаружено. Перед операцией не отмечено 
межгрупповых различий по показателю почечной 
функции, оцененной по уровню сывороточного 
креатинина, однако в  раннем послеоперацион-
ном периоде креатинин в группе пациентов, опе-
рированных в  условиях ИК, был статистически 
значимо выше, чем в  группе без ИК: 125  против 
90 мкмоль/л (p < 0,001).

Летальных исходов в  период госпитализации 
не было ни в одной из групп. 

Обсуждение
В исследуемой группе операции проводили на ра-
ботающем сердце без использования аппарата ИК, 
опираясь на рекомендации Европейского общества 
кардиоторакальных хирургов [15]. Проведенный 
анализ показал, что частота послеоперационных 
осложнений (острое нарушение мозгового крово-
обращения, глубокая раневая инфекция, кровот-
ечения, острая почечная недостаточность) у  па-
циентов, оперированных на работающем сердце, 
статистически значимо ниже, чем в  группе срав-
нения, где операции выполнялись в условиях ИК. 
Этот факт согласуется с результатами зарубежных 
авторов, указывающих на те же особенности у по-
жилых пациентов [16]. Отечественные исследова-
тели также подтверждают следующие преимуще-
ства коронарной хирургии без использования ИК: 
меньшая кровопотеря и  потребность гемотранс-
фузии, отсутствие специфических для ИК ослож-
нений, снижение продолжительности операции, 
уменьшение сроков госпитализации и  снижение 
стоимости лечения [17–20].

Считаем важным техническим моментом, 
особенно у  пожилых пациентов, минимизацию 
манипуляций с  восходящим отделом аорты, ко-
торая часто атеросклеротически изменена  – для 
этого использовали артериальные кондуиты (ле-
вая и  правая внутренние грудные артерии). При 
множественной реваскуляризации миокарда и ис-
пользовании аутовенозных шунтов неизбежным 
было выполнение пристеночного отжатия аорты, 
что из-за возможного повреждения мягких и твер-
дых атероматозных и кальцинированных бляшек 
могло стать причиной острого нарушения мозго-
вого кровообращения [21]. Вместе с тем в группе 
с ИК помимо бокового отжатия аорты требуется 
канюляция и  поперечное отжатие восходящей 
аорты, что еще больше увеличивает этот риск. 
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Таблица 1. Демографическая характеристика и предоперационные данные пациентов

Характеристика Группа исследования (без ИК), n = 50 Группа сравнения (с ИК), n = 51 Значение p

Возраст, годы, Me
[25–75%], (min – max)

68,5
[66–72], (65–78)

68
[67–70], (65–78)

0,411

Женский пол, абс. 6 2 0,160

ИМТ, кг/м2, Me
[25–75%], (min – max)

26
[25–28], (23–36)

27
[25–29], (22–35)

0,826

Стадия хронической сердечной недостаточности, абс.:

1 15 25 0,067

2 35 25

3 0 1

ФК по NYHA, абс.:

1 3 0 1,000

2 27 31

3 20 20

Сопутствующие заболевания и состояния, абс.:

острый коронарный синдром 3 2 0,678

острый инфаркт миокарда в анамнезе 35 43 0,101

острое нарушение мозгового кровообращения 
в анамнезе

6 8 0,775

стенозы магистральных артерий головы 17 19 0,863

мерцательная аритмия 15 17 0,831

хроническая обструктивная болезнь легких 11 13 0,816

сахарный диабет 12 11 1,000

гиперхолестеринемия 12 10 1,000

Количество сопутствующих заболеваний и состояний 
на 1 пациента, абс., Me

[25–75%], (min – max)

2

[1–3], (0–5)

2

[1–3], (0–6)

0,624

ФВ ЛЖ, %, Me
[25–75%], (min – max)

56
[45–63], (30–76)

53
[48–64], (33–77)

0,426

Тип кровоснабжения 
левый / правый / сбалансированный, абс.

8 / 35 / 5 4 / 42 / 5 0,413

Поражение ствола ЛКА, абс. 23 21 0,690

Поражение ствола ЛКА, % стеноза, Me
[25–75%], (min – max)

75
[50–85], (30–90)

75
[70–90], (50–95)

0,727

Инфузия левосимендана, абс. 4 2 0,436

EuroScore II, баллы, Me
[25–75%], (min – max)

2,3
[1,7–3,3], (1,0–6,6)

2,1
[1,8–3,0], (0,9–8,0)

0,748

ИК – искусственное кровообращение, ИМТ – индекс массы тела, ЛКА – левая коронарная артерия, ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка, ФК по NYHA – 
функциональный класс хронической сердечной недостаточности по классификации Нью-Йоркской кардиологической ассоциации, EuroScore II – шкала оценки риска 
неблагоприятного исхода коронарного шунтирования (European System for Cardiac Operative Risk Evaluation)
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В группе сравнения в 3 случаях развилось острое 
нарушение мозгового кровообращения, при этом 
статистически значимой разницы по данному па-
раметру между группами не получили. 

Ряд авторов указывает на риски развития глу-
бокой раневой инфекции грудины при двусторон-
нем заборе внутренних грудных артерий. Однако 
риск этого осложнения можно снизить, используя 
скелетизированную технику забора внутренних 
грудных артерий [22], которая и  была нами при-
менена во всех наблюдениях. Глубокая раневая ин-
фекция грудины развилась у 1 пациента в группе 
с ИК.

Следует подчеркнуть: выполнение бимам-
марной реваскуляризации улучшает качество 
жизни пожилых пациентов. В  частности, это 

было показано в  исследовании, проведенном 
E.  Berreklouw и  соавт. [23]: полную свободу от 
ишемических событий на протяжении 13 лет на-
блюдения имели 47,5%  пациентов после бимам-
марного коронарного шунтирования и 35,4% при 
использовании только левой внутренней грудной 
артерии (р < 0,001). C. Muneretto и  соавт. [24] по 
результатам проспективного рандомизированно-
го исследования с участием 188 пациентов старше 
70 лет отметили, что рецидив стенокардии прои-
зошел в 11,1% случаев в группе одной левой вну-
тренней грудной артерии в сравнении с 2,1% слу-
чаев в группе больных, которым была выполнена 
бимаммарная реваскуляризация миокарда.

Учитывая опыт зарубежных и  отечественных 
центров, а также собственные результаты, считаем, 

Таблица 2. Параметры операций и ранний послеоперационный период

Параметр Группа исследования (без ИК), n = 50 Группа сравнения (с ИК), n = 51 Значение p

Длительность операции, мин, Me
[25–75%], (min – max)

190
[175–210], (105–250)

240
[180–230], (140–320)

< 0,001

Количество шунтов, абс., Me
[25–75%], (min – max)

3
[3–3], (2–4)

3
[3–4], (2–4)

0,245

Длительность операции в зависимости от количества шунтов

2 шунта (n = 6 / 4), мин, Me
[25–75%], (min – max)

180
[175–190], (120–240)

175
[140–210], (120–230)

0,914

3 шунта (n = 35 / 32), мин, Me
[25–75%], (min – max)

190
[180–200], (105–245)

180
[165–193], (140–300)

0,155

4 шунта (n = 9 / 15), мин, Me
[25–75%], (min – max)

210
[170–225], (144–250)

180
[153–210], (130–280)

0,238

Длительность ИК, мин, Me
[25–75%], (min – max)

– 65
[56–80], (30–166)

–

Длительность пережатия аорты, мин, Me
[25–75%], (min – max)

– 43
[38–50], (20–144)

–

Кровопотеря, мл, Me
[25–75%], (min – max)

300
[300–300], (250–850)

800
[750–800], (300–1000)

< 0,001

Длительность ИВЛ в ОРИТ, ч, Me
[25–75%], (min – max)

3
[3–3], (2–5)

5
[5–6], (2–9)

< 0,001

Время в ОРИТ, ч, Me
[25–75%], (min – max)

17
[16–18], (15–27)

17
[17–19], (15–68)

0,023

ФВ ЛЖ, %, Me
[25–75%], (min – max)

57
[48–60], (30–72)

53
[48–58], (42–68)

0,190

Длительность госпитализации, дни, Me
[25–75%], (min – max)

7
[7–8], (5–15)

9
[7–10], (5–15]

< 0,001

Острое нарушение мозгового кровообращения, абс. 0 3 0,243

Глубокая раневая инфекция грудины, абс. 0 1 1,000

Острый инфаркт миокарда, абс. 1 1 1,000

ИК – искусственное кровообращение, ИВЛ – искусственная вентиляция легких, ОРИТ – отделение реанимации и интенсивной терапии, ФВ ЛЖ – фракция выброса 
левого желудочка
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что операция бимаммарной реваскуляризации 
миокарда на работающем сердце у пациентов по-
жилого возраста  – безопасное и  эффективное 
вмешательство с  хорошими непосредственными 
результатами, имеющее значительные преимуще-
ства по сравнению с  аналогичными операциями, 
выполненными в условиях ИК.

Заключение
Реваскуляризация миокарда без использования 
ИК позволяет уменьшить интраоперационную 
кровопотерю, сократить длительность операции 

и потребность в продленной ИВЛ в послеопера-
ционном периоде. Данная методика сопряжена 
с меньшим риском развития острого почечного 
повреждения. Все это позволяет ускорить сроки 
реабилитации пациентов и  сократить длитель-
ность их пребывания в  хирургическом стаци-
онаре. Таким образом, при определении стра-
тегии хирургического лечения ишемической 
болезни сердца у  пожилых пациентов бимам-
марную реваскуляризацию миокарда на работа-
ющем сердце следует рассматривать как опера-
цию выбора. 
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Aim: To evaluate efficacy and safety of surgical 
myocardial revascularization with two internal 
thoracic arteries in the elderly patients and to 
identify special aspects and immediate results of 
the interventions on a working heart and with the 
use of cardiopulmonary bypass and on a working 
heart. Materials and methods: This retrospective 
single center study included patients over 65 years 
of age with multivessel coronary artery disease who 
underwent coronary artery bypass grafting with 
two internal thoracic arteries in a  working heart 
without cardiopulmonary bypass at the Federal 
Clinical Center of High Medical Technologies 
of FMBA of Russia from 2015 to 2017  (the study 
group, n = 50) and with cardiopulmonary bypass 
and cardioplegia (the comparison group, n = 51). 
We analyzed demographic characteristics, 
preoperative state severity, and special 
aspects of myocardial damage, operational 
parameters, rates, and structure of postoperative 
complications. Results: None of the patients died. 
Median intraoperative parameters in the study 
group were better than those in the comparison 
group: blood loss, 300  vs. 800  mL (p < 0.001), 
duration of the surgery, 190  and 240  min 
(p < 0.001), duration of mechanical ventilation, 
3  and 5  hours (p < 0.001), respectively. Early 
postoperative acute renal failure was less frequent 
in the patients who had undergone surgery 
without cardiopulmonary bypass (median serum 
creatinine levels 90  vs. 125  µmol/L (p < 0.001)). 

Postoperative complications were observed in the 
group of patients operated with cardiopulmonary 
bypass: three cases of acute cerebrovascular 
accidents (stroke) and one deep wound infection 
of the sternum. Mean duration of the hospital 
stay in the patients operated on a working heart 
without the use of cardiopulmonary bypass 
was 7  days versus 9  in the comparison group. 
Conclusion: Myocardial revascularization without 
cardiopulmonary bypass is associated with lower 
rates of postoperative complications, decreased 
duration of the procedure, decreased blood 
loss, time on mechanical ventilation and acute 
renal failure rate, which all results in decreased 
duration of hospital stay. Bimammary myocardial 
revascularization without cardiopulmonary 
bypass could be the method of choice in the 
elderly patients. 

Key words: coronary artery bypass, off-pump, 
bilateral internal thoracic artery, elderly age
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Роль гемодинамических ограничений 
в снижении толерантности к физической 
нагрузке у пациентов с саркоидозом 
Гудим А.Л.1 • Постникова Л.Б.2 • Болдина М.В.2 • Бычкова Е.В.1

Цель  – комплексное изучение параметров 
кардиопульмонального нагрузочного тестиро-
вания (КПНТ) с  газовым анализом у  пациентов 
с саркоидозом органов дыхания (СОД) и оценка 
влияния гемодинамических ограничений на 
толерантность к  физической нагрузке (ТФН). 
Материал и  методы. Обследованы 42  паци-
ента с  СОД (25  мужчин, 17  женщин) в  возрасте 
22–62 лет (34,5 (29; 41,5) года). Гистологическую 
верификацию СОД имели 33  (78,6%) больных. 
Пациенты со снижением минутного потре-
бления кислорода на пике нагрузки (VO₂ peak 
pred ≤ 84%), что отражает снижение ТФН, со-
ставили 1-ю  группу (n = 20), во 2-ю  группу во-
шли 22  пациента с  нормальным уровнем VO₂ 
peak pred (> 84%). У всех пациентов оценивали 
параметры эхокардиографии и  показатели 
КПНТ, характеризующие ответ сердечно-сосу-
дистой системы на физическую нагрузку: VO₂ 
на уровне анаэробного порога (VO₂ AT; % от 
д.в.), кислородный пульс (VО₂/HR; абс/% от д.в.), 
хронотропно-метаболический индекс (CMI), ар-
териальное давление. Результаты. В 1-й груп-
пе по данным эхокардиографии выявили 
утолщение задней стенки левого желудочка 
(р = 0,012), по результатам КПНТ – снижение VO₂ 
AT (р < 0,001), VО₂/HR (р < 0,001), систолического 

артериального давления (p = 0,037) на пике 
нагрузки относительно пациентов 2-й  груп-
пы. В  12  наблюдениях в  1-й  группе VO₂ AT 
было < 43%, в 6 – VО₂/HR < 80% от д.в., у 3 боль-
ных установлен феномен хронотропной не-
компетентности. Заключение. Снижение ТФН 
по данным КПНТ отмечено у  47,6%  пациентов 
с СОД в отсутствие функциональных нарушений 
в покое. У 17 из 20 больных 1-й группы снижение 
ТФН сочеталось с  изменениями параметров 
КПНТ, отражающих гемодинамические ограни-
чения (снижение сердечного выброса, наличие 
хронотропной некомпетентности).

Ключевые слова: саркоидоз, кардиопульмо-
нальное нагрузочное тестирование, гемодина-
мические ограничения
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Распространенность саркоидоза на тер-
ритории Российской Федерации зависит 
от географического региона и  варьиру-
ет от  8,2 до  73  случаев на 100  тыс. насе-

ления. Однако за последние 40  лет наблюдается 
общая тенденция к росту заболеваемости сарко-
идозом и  его распространенности [1]. При этом 
дифференциальная диагностика заболевания 

сопряжена с  многочисленными лабораторны-
ми, инструментальными и  морфологическими 
исследованиями и, несмотря на широкое вне-
дрение в  клиническую практику современных 
методов исследования, представляет большие 
трудности [2–4]. При саркоидозе могут пора-
жаться различные органы и  системы, но наибо-
лее часто  – в  95%  случаев  – в  воспалительный 
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гранулематозный процесс вовлекаются органы 
дыхания [2]. Появление у пациента необъяснимой 
усталости или одышки – серьезная диагностиче-
ская проблема для врача, так как эти симптомы 
у больных с саркоидозом чаще слабо выражены, 
а результаты функциональных методов исследо-
вания, выполненных в покое (электрокардиогра-
фия, спирография, бодиплетизмография (DLco)), 
в  большинстве случаев не изменены или соот-
ветствуют клинически незначимым нарушениям 
легкой степени тяжести [5].

Проведение тестов с  физической нагрузкой 
(тест с  6-минутной ходьбой [6], кардиопуль-
мональное нагрузочное тестирование (КПНТ) 
с  газовым анализом [7]) у  больных с  саркои-
дозом позволяет улучшить раннее выявление 
функциональных вентиляционных и  гемодина-
мических нарушений, что в комплексе с други-
ми методами способствует своевременной диа-
гностике латентных клинико-функциональных 
проявлений и  оптимизации медикаментозной 
терапии. КПНТ обеспечивает общую оценку 
способности организма к  физической нагруз-
ке и  определяет вклад различных механизмов 
в  развитие болезни: респираторные, кардиова-
скулярные, метаболические и/или мышечные 
ограничения.

Снижение толерантности к  физической на-
грузке (ТФН)  – одно из ранних физиологиче-
ских нарушений у  пациентов с  саркоидозом. 
Механизмы, ответственные за ограничение фи-
зической работоспособности при саркоидозе, 
имеют многофакторную основу и  нередко кор-
релируют с выраженностью рентгенологических 
изменений [5]. Именно поэтому есть мнение, что 
КПНТ следует проводить у всех пациентов с сар-
коидозом вне зависимости от наличия или отсут-
ствия вентиляционных нарушений по данным 
предтестовой спирометрии [7].

Публикации, посвященные изучению функ-
ции кардиореспираторной системы при сарко-
идозе, немногочисленны и  касаются преимуще-
ственно оценки вентиляционных нарушений 
в  покое и  на фоне физической нагрузки [8, 9]. 
Однако в  ряде работ подчеркивается формиро-
вание смешанных функциональных изменений, 
и  нередко с  преобладанием гемодинамических 
ограничений [10, 11].

Целью настоящего исследования было ком-
плексное изучение параметров КПНТ с газовым 
анализом у  пациентов с  саркоидозом органов 
дыхания (СОД) и  оценка влияния гемодинами-
ческих ограничений на толерантность к физиче-
ской нагрузке.

Материал и методы
В одномоментное обсервационное сравнительное 
исследование включали пациентов с  диагнозом 
саркоидоза, находившихся на диспансерном на-
блюдении в Городском консультативном пульмо-
нологическом центре на базе ГБУЗ НО «Городская 
больница №  28 Московского района г.  Нижнего 
Новгорода» с 2016 по 2019 г. и направленных на 
обследование в  ГБУЗ НО «Городская клини-
ческая больница № 38» (Нижний Новгород). 
Критериями включения служили: диагноз СОД, 
установленный в  соответствии с  клиническими 
рекомендациями по диагностике и лечению сар-
коидоза (2019) [2], возраст от 18 до 65 лет, инфор-
мированное добровольное согласие пациента на 
участие в  исследовании. Критерии исключения: 
острые респираторные и  тяжелые хронические 
неинфекционные заболевания, ограничивающие 
физическую работоспособность (ишемическая 
болезнь сердца, хроническая сердечная недо-
статочность, хроническая дыхательная недоста-
точность II–III  степени, декомпенсированные 
формы сахарного диабета, онкологические забо-
левания).

Работа выполнена в  соответствии со стан-
дартами надлежащей клинической практи-
ки и  принципами Хельсинкской декларации 
Всемирной медицинской ассоциации. Протокол 
исследования одобрен локальным этическим 
комитетом Института биологии и  биомедицины 
ФГАОУ ВО «Национальный исследовательский 
Нижегородский государственный универси-
тет им. Н.И. Лобачевского» (протокол №  33 от 
28.02.2019).

Всего обследовано 42  пациента с  СОД в  воз-
расте от 22 до 62 лет (34,5  (29,0; 41,5) года); жен-
щин было 17  (40,5%). Длительность саркоидоза 
составила 3  (1; 5) года. По данным компьютер-
ной томографии органов грудной клетки I  ста-
дию СОД имели 6 (14,3%) пациентов, II и III ста-
дию  – 32  (76,2%) и  4  (9,5%) соответственно. 
Гистологическое подтверждение СОД имели 
33  (78,6%) пациента. Всем обследуемым прово-
дили исследование функции внешнего дыхания 
(система Quark “COSMED”, Италия) и эхокардио-
графию (ЭхоКГ) (SonoScape SSI-5500).

КПНТ выполняли с помощью системы Quark 
CPET “COSMED” (Италия). В  качестве нагрузки 
использовали велоэргометр с  электронным тор-
можением (Lode bike). Протокол исследования 
включал 4  фазы: покоя (Rest), разминки (Warm-
up), нагрузки (Exercise) и восстановления (Recov). 
Фаза покоя длилась 30 с, сменялась разминкой, во 
время которой пациент крутил велоэргометр без 
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нагрузки в  течение 2  мин с  частотой 60  об/мин. 
На этапе нагрузки использовали рамп-прото-
кол со ступенчато нарастающей нагрузкой от  10 
до  25  Вт/мин. Прирост мощности рассчитыва-
ли индивидуально перед началом исследования 
таким образом, чтобы тестирование длилось 
8–12 мин до полного мышечного отказа [12].

На протяжении всего тестирования велось 
мониторирование комплекса показателей: VO₂ – 
минутное потребление кислорода; HR  – частота 
сердечных сокращений; VO₂/HR  – кислород-
ный пульс; SpO₂  – насыщение крови кислоро-
дом, определенное методом пульсоксиметрии. 
Проводилась непрерывная запись электро-
кардиограммы. Через каждые 2  мин измеряли 
систолическое (САД) и  диастолическое (ДАД) 
артериальное давление. У каждого тестируемого 
определяли уровень анаэробного порога (AT  – 
anaerobic threshold) V-slope методом с учетом ди-
намики дыхательных эквивалентов СО₂, О₂ и ко-
нечно-экспираторного парциального давления 
СО₂ и О₂ (PetСО₂ и PetО₂) [13, 14].

Хронотропно-метаболический индекс (CMI) 
рассчитывали по формуле [13]:

,
где HRpeak  – частота сердечных сокращений 

(ЧСС) на пике нагрузки; HRrest  – ЧСС в  покое; 
HRpred – должная ЧСС (220 – возраст); VO2рeak – по-
требление кислорода на пике нагрузки; VO2rest  – 
потребление кислорода в покое; VO2pred – должное 
потребление кислорода.

ТФН определяли по уровню кислородного эк-
вивалента мощности выполненной работы в про-
центах от должных величин (д.в.) (VO₂ peak pred, 
%). На основании уровня VO₂ peak pred пациен-
тов разделили на 2 группы: 1-я группа (n = 20) – со 
сниженным уровнем ТФН (VO₂ peak pred ≤ 84%); 
2-я  группа (n = 22)  – с  нормальным уровнем 
ТФН (VO₂ peak pred > 84%) [12]. У  15  пациентов 
1-й группы снижение ТФН соответствовало лег-
кой (VO₂ peak pred 71–84%), а у 5 больных – сред-
ней (VO₂ peak pred 51–70%) степени тяжести.

Статистическая обработка результатов иссле-
дования проводилась с помощью программы IBM 
SPSS Statistics 25. Учитывая ненормальное рас-
пределение, количественные переменные пред-
ставлены в  виде медианы (Me) и  межквартиль-
ного интервала (Q1  – 25-й; Q3  – 75-й  квартиль). 
При сравнении количественных переменных ис-
пользовался критерий Манна – Уитни. Различия 

между качественными (номинальными) призна-
ками оценивались с помощью точного критерия 
Фишера. Линейная взаимосвязь оценивалась 
с  помощь коэффициента ранговой корреляции 
Спирмена. Нулевая гипотеза об отсутствии ста-
тистически значимых различий отвергалась при 
p < 0,05.

Результаты
Особенности клинико-демографической харак-
теристики пациентов c СОД отражены в табл. 1. 
Различий по антропометрическим и демографи-
ческим показателям между группами не зареги-
стрировано. Параметры предтестовой спироме-
трии (объем форсированного выдоха за 1 секунду 
(ОФВ1), форсированная жизненная емкость лег-
ких (ФЖЕЛ), ОФВ1/ФЖЕЛ), позволяющие выявить 
обструктивные и/или рестриктивные нарушения 
вентиляционной функции легких, у большинства 
больных превышали 80% д.в. Только у 4 пациен-
тов 1-й  группы и  1  обследованного во 2-й  груп-
пе выявили обструктивные нарушения легкой 
степени тяжести. Рентгенологические изменения 
органов дыхания в обеих группах были сопоста-
вимы. В большинстве случаев (> 75%) наблюдали 
двусторонние изменения легочной паренхимы 
и увеличение внутригрудных лимфатических уз-
лов (II стадия).

При комплексной оценке морфофункцио-
нальных параметров ЭхоКГ в покое у пациентов 
1-й  группы отмечено статистически значимое 
увеличение толщины задней стенки левого же-
лудочка по сравнению со 2-й  группой (р = 0,012) 
(табл. 2).

С целью выявления гемодинамических огра-
ничений у  пациентов с  СОД проанализировали 
показатели КПНТ, характеризующие функцио-
нальное состояние сердечно-сосудистой систе-
мы (табл. 3). Пациенты с отсутствием нарушений 
ТФН (2-я  группа) отличались более высоким 
уровнем аэробной выносливости (VO₂ АТ, % от 
д.в.) относительно 1-й  группы (р < 0,001). Кроме 
того, величина VO₂ АТ (% от д.в.) у 12 (60%) боль-
ных 1-й группы регистрировалась на уровне ниже 
допустимой нормы (< 43%) [12].

Десатурация в  процессе выполнения КПНТ 
признана одним из главных критериев респи-
раторных ограничений; она уменьшает вероят-
ность влияния гемодинамического фактора на 
снижение ТФН [13]. По результатам исследова-
ния установлено: статистически значимых разли-
чий величины SpO₂ в  покое между группами не 
было (р = 0,207), а  снижение данного показателя 
в процессе выполнения физической нагрузки не 
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превышало 4%, что позволило подтвердить диа-
гностическую ценность показателей CMI и VО₂/
HR.

Пациенты 1-й  группы продемонстрировали 
снижение VО₂/HR как в  абсолютных единицах 
(мл/уд/мин), так и  в % от д.в. по сравнению со 
2-й группой (р = 0,044 и р < 0,001 соответственно). 
Кроме того, у  6  пациентов 1-й  группы уровень 
VО₂/HR был критически низким (< 80% от  д.в.) 
[12].

Сравнительный анализ CMI у  пациентов 
с СОД не выявил статистически значимых разли-
чий между группами. Но у  пациентов 2-й  груп-
пы отмечена тенденция к  более низкому уров-
ню CMI (0,9  (0,79; 1,08); p = 0,056) по сравнению 
с 1-й группой. При индивидуальной оценке CMI 
у 6 исследуемых 1-й группы регистрировалось его 
превышение относительно допустимых значений 
(> 1,3), в 3 случаях диагностировали феномен хро-
нотропной некомпетентности (CMI < 0,8 и  VO₂ 
peak pred < 84%) [12, 15, 16], что может быть свя-
зано с приемом бета-адреноблокаторов по поводу 
гипертонической болезни.

В обеих группах предтестовое САД имело со-
поставимые значения (р = 0,478). В  1-й  группе на 
пике нагрузки уровень САД был ниже, чем у боль-
ных группы сравнения, – 165 (148,5; 182,5) против 
179 (165; 195) мм рт. ст. (p = 0,037) (рис. 1). В отли-
чие от САД уровень ДАД в  покое во 2-й  группе 
имел статистически значимое увеличение отно-
сительно пациентов с нарушением ТФН – 80 (80; 
85) против 80 (72,5; 80) мм рт. ст. (р = 0,048). А при 
проведении КПНТ на пике нагрузки различий 
значений ДАД между группами не зарегистриро-
вано (р = 0,83).

Корреляционный анализ в общей группе па-
циентов с  СОД позволил выявить слабую отри-
цательную связь между толщиной задней стенки 
левого желудочка и VО₂/HR (% от д.в.) (r = -0,344; 
р = 0,032). Анализ ассоциаций других показате-
лей ЭхоКГ и  параметров КПНТ статистически 
значимой взаимосвязи не показал, что можно 
объяснить предположительно низкой диагно-
стической значимостью ЭхоКГ, выполняемой 
в  покое, для выявления ранних гемодинамиче-
ских ограничений при СОД. Вместе с  тем нами 
установлено, что параметры КПНТ, отражающие 
функциональное состояние сердечно-сосудистой 
системы, были тесно взаимосвязаны как между 
собой, так и  с  уровнем САД на пике нагрузки: 
VO₂ AT и VО₂/HR (% от д.в.) (r = 0,7; p < 0,001), CMI 
и  VО₂/HR (% от д.в.) (r = -0,87; p < 0,001), VO₂ AT 
и CMI (r = -0,47; p = 0,002), САД и VО₂/HR (мл/уд) 
(r = 0,64; p < 0,001).

Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов с саркоидозом органов дыхания

Характеристика 1-я группа 
(n = 20)

2-я группа 
(n = 22)

Значение р

Возраст, годы 34 (29; 44) 35,5 (30; 41) 0,86

Масса тела, кг 78,5 (61; 90) 81,5 (70; 95) 0,217

Рост, см 170 (164,5; 177) 173 (164; 182) 0,427

Индекс массы тела (кг/м2)

< 30 15 18 0,71

30–35 5 2 0,23

35–40 0 1 1

> 40 0 1 1

Мужчины / женщины, абс. (%) 12 (60) / 8 (40) 13 (59) / 9 (41) 1

Рентгенологическая стадия, абс.

I стадия 3 3 1

II стадия 15 17 1

III стадия 2 2 1

ФЖЕЛ, % от д.в. 102 (91; 110,5) 101 (98; 118) 0,384

ОФВ1, % от д.в. 100,5 (87,5; 105,5) 102 (88; 115) 0,457

ОФВ1
 / ФЖЕЛ 0,82 (0,78; 0,89) 0,81 (0,77; 0,88) 0,632

Гистологическое подтверждение, 
абс. (%)

14 (70) 19 (86) 0,269

Гипертоническая болезнь, абс. (%) 5 (25) 1 (4,5) 0,087

ОФВ1 – объем форсированного выдоха за 1 секунду, ФЖЕЛ – форсированная жизненная емкость 
легких; р – уровень статистической значимости различий между группами (для количественных 
переменных – критерий Манна – Уитни; качественных – точный критерий Фишера)

Данные представлены в виде медианы (Me) и 25- и 75-го квартилей (Q1; Q3)

Таблица 2. Сравнительная характеристика параметров предтестовой эхокардиографии 
у пациентов с саркоидозом органов дыхания

Показатель 1-я группа 2-я группа Значение р

Правое предсердие, мм 16 (10,2; 17) 15 (13; 17) 0,736

МЖП, мм 9,5 (8; 10) 9 (8; 10) 0,378

ЗСЛЖ, мм 9 (8; 10) 8 (7; 9) 0,012

КДО, мл 90 (78; 102,5) 94 (82; 110) 0,545

КСО, мл 30,5 (27,5; 37,5) 36 (29; 40) 0,652

Ударный объем, мл 57,5 (43; 69) 61 (46; 70) 0,743

Фракция выброса, % 61,5 (58; 67,5) 64 (60; 68) 0,612

ЗСЛЖ – задняя стенка левого желудочка, КДО – конечный диастолический объем, КСО – конечный 
систолический объем, МЖП – толщина межжелудочковой перегородки; р – уровень статистической 
значимости различий между 1-й и 2-й группами (критерий Манна – Уитни)

Данные представлены в виде медианы (Me) и 25- и 75-го квартилей (Q1; Q3)
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Обсуждение
Основной вывод настоящего исследования: 
КПНТ позволяет выявить ранние гемодинамиче-
ские ограничения на пике нагрузки у пациентов 
с  СОД с  неизмененной вентиляционной функ-
цией легких и  в отсутствие морфометрических 
изменений сердца независимо от рентгенологи-
ческой стадии заболевания, что в  определенной 
степени согласуется с  результатами зарубежных 
исследований [5]. Как сообщалось ранее, сниже-
ние VO₂ при нагрузке распространено при сарко-
идозе, но наиболее часто выявлялись нарушения 
вентиляторной механики и газообмена [11, 17].

По нашим данным у пациентов с СОД со сни-
женной ТФН в 12 случаях имело место ограниче-
ние аэробной выносливости. Анаэробный порог 
наступает в  момент, когда с  ростом мощности 

работы VO₂ превышает доставку кислорода 
и формирующийся энергетический дефицит вос-
полняется активацией анаэробного метаболизма. 
Снижение сердечного выброса сопровождается 
уменьшением транспорта кислорода в  мышцы, 
и по этой причине снижается не только пиковое 
потребление кислорода, но и потребление кисло-
рода на уровне анаэробного порога (VO₂ АТ, % от 
д.в.) [12–14]. Таким образом, зарегистрированное 
нами снижение VO₂ АТ у пациентов с СОД со сни-
жением ТФН (1-я группа) может рассматриваться 
как ранний функциональный критерий ограни-
чений со стороны сердечно-сосудистой системы.

КПНТ позволяет неинвазивно определить 
сердечный выброс на основании зависимости 
между сердечным выбросом и  VО₂, как опи-
сывается в  уравнении Фика: сердечный вы-
брос = HR × УО = VО₂/SрО₂, где HR  – частота 
сердечных сокращений, УО  – ударный объем, 
VО₂ – потребление кислорода, SрO₂ – насыщение 
кислородом артериальной крови [13]. При усло-
вии постоянного значения SрO₂ в процессе тести-
рования, преобразовав уравнение Фика, можно 
получить следующее: УО = VО₂/HR, где VО₂/HR – 
кислородный пульс, который и  является индек-
сом ударного объема. Низкий уровень VО₂/HR 
на пике нагрузки у пациентов с СОД 1-й группы 
может указывать на одновременное уменьшение 
ударного объема и  служить дополнительным 
критерием гемодинамических ограничений.

Если VO₂/HR отражает индекс ударного объема 
в определенный момент тестирования, то CMI по-
зволяет оценить степень отклонения фактической 
зависимости между HR и VO₂ на протяжении все-
го тестирования. CMI > 1,0  характеризует преоб-
ладание роста ЧСС над потреблением кислорода. 

Таблица 3. Показатели кардиопульмонального нагрузочного тестирования с газовым 
анализом, отражающие ответ сердечно-сосудистой системы на нагрузочное тестирование

Показатель 1-я группа 2-я группа Значение р

VO2 peak pred, % от д.в. 73,5 (70; 78) 88 (85; 96) < 0,001

VO2 AT, % от д.в. 41 (39; 44) 53 (48; 60) < 0,001

VО2/HR, мл/уд 11 (8,4; 13,1) 15 (11; 16) 0,044

VО2/HR, % от д.в. 82,6 (75,8; 96,3) 101,3 (91,2; 112,7) < 0,001

CMI 1,16 (0,84; 1,31) 0,9 (0,79; 1,08) 0,056

SpO2, % 97 (96; 98) 96 (95; 97) 0,207

CMI – хронотропно-метаболический индекс, SpO2 – насыщение крови кислородом, VO2 AT – потре-
бление кислорода на уровне аэробного порога, VО2/HR – кислородный пульс, VO2 peak – пиковое 
потребление кислорода; р – уровень статистической значимости различий между 1-й и 2-й группа-
ми (критерий Манна – Уитни)

Данные представлены в виде медианы (Me) и 25- и 75-го квартилей (Q1; Q3)

Рис. 1. Динамика артериального давления в покое и на пике нагрузки у пациентов 
с саркоидозом органов дыхания; ДАД – диастолическое артериальное давление, САД – 
систолическое артериальное давление; р – уровень статистической значимости различий 
между 1-й и 2-й группами (критерий Манна – Уитни)

Рис. 2. Взаимосвязь потребления кислорода и частоты 
сердечных сокращений в процессе нагрузочного тестирования 
на примере хронотропно-метаболического индекса (CMI); HR – 
частота сердечных сокращений, VO2 – потребление кислорода
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У  здоровых людей CMI находится в  диапазоне 
0,8–1,3. Его значение < 0,8  свидетельствует о  хро-
нотропной некомпетентности, то есть неспособно-
сти адекватно увеличивать ЧСС в ответ на нагруз-
ку (рис. 2). У людей с большим ударным объемом 
наблюдается тенденция к  снижению CMI (< 0,8). 
Но в отличие от хронотропной некомпетентности 
такие пациенты имеют более высокое значение 
VO₂ по сравнению с должными величинами. У де-
тренированных людей, пациентов с  заболевания-
ми сердца ударный объем уменьшается, поэтому 
для поддержания сердечного выброса необходимо 
увеличение ЧСС, и в этих условиях CMI превыша-
ет 1,3, а VО₂/HR снижается [12, 16].

Персонализированный подход в  оценке CMI 
у обследованных пациентов с СОД позволил рас-
сматривать два основных механизма снижения 
сердечного выброса: во-первых, это наличие фе-
номена хронотропной некомпетентности, в кото-
ром не исключается роль приема бета-адренобло-
каторов, во-вторых  – детренированность и, как 
следствие, снижение сократительной способно-
сти миокарда при физической нагрузке. Нельзя 
исключить у  пациентов с  СОД и  возможность 
поражения сердца, так как гранулематозные 
изменения в  сердце чаще не распознаются при 
рутинном обследовании и  становятся случай-
ной находкой во время аутопсии [18]. Учитывая 
вышеизложенное, пациентам с  СОД требуется 
коррекция сопутствующих заболеваний сердеч-
но-сосудистой системы, физическая реабилита-
ция и  более тщательная оценка динамики кли-
нических проявлений саркоидоза, маркеров его 
активности, стресс-ЭхоКГ, магнитно-резонанс-
ная томография сердца.

Можно предположить, что формирование сни-
жения сократительной способности миокарда у па-
циентов с СОД 1-й группы на пике нагрузки опре-
деляется более низким уровнем САД, рост которого 
у  здоровых людей напрямую обусловлен увеличе-
нием сердечного выброса. Величина ДАД, как пока-
зали результаты КПНТ, у пациентов с СОД 1-й груп-
пы сохранялась неизменной или даже уменьшалась. 
Этот факт можно связать с  вазодилатационным 

ответом на мышечную активность и снижением пе-
риферического сопротивления сосудов в условиях 
снижения ударного объема сердца [12].

Золотым стандартом диагностики саркоидоза 
сердца считается наличие эпителиоидноклеточ-
ных гранулем без казеоза в биоптатах миокарда. 
Имея в  виду риски инвазивного вмешательства 
и  низкую чувствительность эндомиокардиаль-
ной биопсии (менее 25%), проведение гистологи-
ческой верификации возможно в крайне редких 
случаях, поэтому дальнейшее изучение особен-
ностей гемодинамических ограничений в  усло-
виях ступенчато-возрастающей физической на-
грузки у пациентов с СОД в комплексе с другими 
методами диагностики саркоидоза сердца (маг-
нитно-резонансная и  позитронно-эмиссионная 
томография сердца, суточное мониторирование 
электрокардиографии) может быть полезным 
для дифференциальной диагностики функцио-
нальных нарушений, связанных с  наличием со-
путствующих заболеваний сердечно-сосудистой 
системы и  поражений миокарда при саркоидозе 
[1, 19, 20].

Заключение
Снижение ТФН у  пациентов с  СОД, определяе-
мое как VO₂ peak pred ≤ 84%, выявлено в  20  слу-
чаях. Формирование гемодинамических ограни-
чений у  пациентов с  СОД со сниженной ТФН на 
пике нагрузки, возможно, связано со снижением 
сократительной способности миокарда вследствие 
уменьшения сердечного выброса и ударного объе-
ма (VО₂/HR < 80% от д.в.), а также развития фено-
мена хронотропной некомпетентности (CMI < 0,8 
и VO₂ peak pred < 84%). Учитывая, что саркоидоз – 
системное заболевание, результаты проведенного 
исследования свидетельствуют о  целесообразно-
сти ранней диагностики бессимптомного пора-
жения сердца у пациентов с клинико-рентгеноло-
гическими проявлениями СОД с помощью КПНТ 
с  газовым анализом. Кроме того, результаты из-
менений параметров КПНТ и их динамика могут 
быть использованы при выборе терапии и диспан-
серном наблюдении больных с саркоидозом. 
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Aim: To perform comprehensive evaluation of 
the Cardiopulmonary Exercise Testing (CPET) 
parameters with gas analysis in patients with 
pulmonary sarcoidosis (PS) and to assess the 
effects of hemodynamic limitations on the 
reduction of exercise capacity (EC). Materials and 
methods: We examined 42  PS patients (25  men, 
17 women) aged from 22 to 62 years (34.5 [29; 41.5] 
years old). PS had been verified histologically in 
33 (78.6%) patients. The group 1 included patients 
with decreased oxygen consumption per minute 
at the peak load (n = 20) with VO₂ peak pred ≤ 84%, 
i.e. with decreased EC. Group 2  consisted of 
22  patients with normal VO₂ peak pred (> 84%). 
In all patients, echocardiographic and CPET 
parameters were assessed that characterize 
response of the cardiovascular system to physical 
exercise, such as oxygen consumption at the 
anaerobic threshold (VO₂ AT, % of predicted 
value); oxygen pulse (VO₂/HR, abs/% of predicted), 
the chronotropic-metabolic index (CMI), and 
blood pressure. Results: Thickening of the left 
ventricular posterior wall (p = 0.012) was found 
in the group 1, together with decreased VO₂ AT 
(р < 0.001), VО₂/HR (р < 0.001), and systolic blood 
pressure (p = 0.037) at the peak load during CPET, 

compared to the parameters in the group 2. 
Twelve patients from the group  1 demonstrated 
their VO₂ AT < 43%, 6  patients had decreased 
VО₂/HR < 80% of predicted, and 3  patients were 
diagnosed with the chronotropic incompetence 
phenomenon. Conclusion: Decreased EC was 
identified by CPET in 47.6% of PS patients without 
any functional abnormalities at rest. The reduction 
of EC in 17/20  PS patients from the group  1 was 
associated with abnormalities in CPET parameters, 
corresponding to the hemodynamic limitations 
(reduction of cardiac output and chronotropic 
incompetence).

Key words: sarcoidosis, cardiopulmonary exercise 
test, hemodynamic limitations
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Возможности и ограничения 
стандартной электрокардиографии 
для дифференциальной диагностики 
тахикардий с расширенными 
комплексами QRS
Салами Х.Ф.1 • Шлевков Н.Б.1 • Соколов С.Ф.1

Важным достижением последних десятилетий 
стала возможность выявления при помощи ана-
лиза параметров стандартной электрокардио-
графии (ЭКГ) потенциально опасных желудоч-
ковых нарушений ритма сердца, не прибегая 
к сложным и дорогостоящим диагностическим 
методам, таким как электрофизиологическое 
исследование сердца. Современные способы 
дифференциальной диагностики тахикардий 
с расширенными комплексами QRS можно раз-
делить на четыре диагностических подхода: 
1)  выявление диагностических ЭКГ-признаков 
желудочковых тахикардий: АВ-диссоциации, 
«синусовых захватов» и  «сливных» комплек-
сов QRS; 2)  анализ морфологических особен-
ностей комплексов QRS во время тахикардии 
с  расширенными QRS комплексами; 3) анализ 
особенностей ЭКГ вне приступов тахикардии 
с  расширенными QRS комплексами; 4) сравне-
ние морфологических особенностей комплек-
сов QRS во время и  вне тахикардии с  расши-
ренными QRS комплексами. Год от года растет 
и  обновляется перечень ЭКГ-алгоритмов для 
дифференциальной диагностики тахикардий 
с расширенными комплексами QRS, однако все 
они имеют свои ограничения. Наиболее часто 
для дифференциальной диагностики между же-
лудочковыми и  аберрантными наджелудочко-
выми тахикардиями используют морфологиче-
ские критерии расширенных комплексов QRS, 

разработанные H.J.  Wellens и  соавт., P.  Brugada 
и соавт., M. Griffith и соавт., K.E. Kindwall и соавт., 
A. Vereckei и соавт. В то же время продолжаются 
поиски новых алгоритмов или критериев, кото-
рые могут быть легко применены без ущерба 
для специфичности и/или чувствительности ди-
агностики желудочковой тахикардии. Цель на-
стоящего обзора  – совокупный анализ данных 
литературы, а  также результатов собственных 
исследований, посвященных возможностям 
и  ограничениям использования стандартной 
ЭКГ для дифференциальной диагностики желу-
дочковых и  различных аберрантных наджелу-
дочковых тахикардий.

Ключевые слова: наджелудочковая тахикар-
дия, желудочковая тахикардия, тахикардии 
с расширенными комплексами QRS, антидром-
ная тахикардия, блокада ножки пучка Гиса, 
электрокардиограмма
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Тахикардии с  расширенными (более 
120 мс) комплексами QRS довольно ча-
сто встречаются в практике терапевтов, 
кардиологов, врачей функциональной 

диагностики, реаниматологов и  аритмологов 
[1–5]. От быстроты и, главное, точности диф-
ференциальной диагностики данных аритмий 
часто зависит не только прогноз больных, но 
и  выбор оптимальной тактики ведения паци-
ентов [5–10]. Важным достижением последних 
десятилетий стала возможность выявления при 
помощи анализа параметров стандартной элек-
трокардиографии (ЭКГ) потенциально опасных 
желудочковых нарушений ритма сердца, не при-
бегая к  сложным и  дорогостоящим диагности-
ческим методам, таким как электрофизиологи-
ческое исследование сердца [2, 8–10]. Год от года 
расширяется и  обновляется перечень электро-
кардиографических алгоритмов для дифферен-
циальной диагностики тахикардий с расширен-
ными комплексами QRS, однако все они имеют 
свои ограничения. Настоящий обзор посвящен 
анализу современных подходов к  дифференци-
альной диагностике тахикардий с  расширен-
ными комплексами QRS с  оценкой их сильных 
сторон и  ограничений для применения в  кли-
нической практике. С  этой целью проведен со-
вокупный анализ данных литературы (включая 
базы Medline и  E-library), а  также результатов 
собственных исследований, посвященных воз-
можностям использования стандартной ЭКГ 
для дифференциальной диагностики желудоч-
ковых и различных аберрантных наджелудочко-
вых тахикардий.

Принципы проведения 
дифференциального диагноза тахикардий 
с расширенными комплексами QRS
Современные способы дифференциальной диа-
гностики тахикардий с расширенными комплек-
сами QRS можно разделить на четыре подхода:
1) � выявление диагностических электрокардио-

графических признаков желудочковых тахи-
кардий: АВ-диссоциации, «синусовых захва-
тов» и «сливных» комплексов QRS;

2) � анализ морфологических особенностей ком-
плексов QRS во время тахикардии с  расши-
ренными QRS комплексами;

3) � анализ особенностей ЭКГ вне приступов та-
хикардии с  расширенными QRS комплекса-
ми;

4) � сравнение морфологических особенностей 
комплексов QRS во время и  вне тахикардии 
с расширенными QRS комплексами.

Следует отметить, что в процессе диагности-
ческого поиска, как правило, требуется последо-
вательное использование нескольких, а  нередко 
и  сразу всех вышеперечисленных подходов [11–
16].

Выявление диагностических 
электрокардиографических 
признаков желудочковых тахикардий: 
атриовентрикулярной диссоциации, 
«синусовых захватов» и «сливных» 
комплексов QRS
Дифференциальную диагностику тахикардий 
с  расширенными комплексами QRS большин-
ство авторов [6–10, 15, 16] рекомендуют начинать 
с  оценки наличия электрокардиографических 
признаков наиболее опасного варианта арит-
мии  – желудочковой тахикардии (ЖТ). К  та-
ковым относятся: 1)  наличие АВ-диссоциации, 
2)  регистрация «синусовых захватов» и  3)  вы-
явление «сливных» комплексов QRS во время 
«широкой» тахикардии. Как известно, эти элек-
трокардиографические признаки практически 
никогда не встречаются при аберрантных над-
желудочковых тахикардиях (НЖТ), что делает 
их обнаружение высокоспецифичным признаком 
ЖТ [17–24]. В то же время частота встречаемости 
данных признаков в  общей группе больных ЖТ 
невысока, а  условия их выявления существенно 
варьируют в  зависимости от особенностей же-
лудочковой аритмии [13, 21, 22]. Ниже описаны 
принципиальные ограничения данных диагно-
стических признаков, которые необходимо учи-
тывать при их использовании.

Как известно, предсердно-желудочковая, или 
атриовентрикулярная (АВ) диссоциация пред-
ставляет собой разобщение желудочковой (ком-
плексов QRS) и  предсердной (зубцов P) элек-
трической активностей, в  результате чего имеет 
место более высокая частота возбуждения же-
лудочков, чем предсердий (рис. 1). По данным 
ряда отечественных и  зарубежных авторов 
[25–29], наличие АВ-диссоциации может быть 
зарегистрировано на обычной ЭКГ во время 
ЖТ до 20–30%  случаев ЖТ. Вместе с  тем, по на-
шим данным [30, 31], признаки АВ-диссоциации 
заметны лишь в  10–20%  случаев ЖТ. Выделим 
два серьезных ограничения данного признака: 
1) невозможность выявления на ЭКГ отчетливых 
зубцов Р при их относительно низком вольтаже, 
а также при относительно «быстрых» ЖТ (более 
200 ударов в минуту); 2) редкая регистрация АВ-
диссоциации при относительно «медленных» ЖТ 
(менее 150 ударов в минуту), а также у пациентов 
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с признаками ускоренного АВ-проведения, у ко-
торых возможно отсутствие АВ-диссоциации во 
время приступов ЖТ [6, 16–18].

О наличии так называемых синусовых захва-
тов говорят, когда на фоне продолжающейся 
тахикардии с «широкими» комплексами QRS ре-
гистрируется появление (однократно либо пери-
одически) «узких» комплексов QRS, идентичных 
таковым вне приступа «широкой» тахикардии, 
например, на синусовом ритме. Данный признак 
встречается относительно редко, в 3–5% случаев 
ЖТ, преимущественно протекающих с  относи-
тельно невысокой частотой сердечных сокра-
щений (менее 150 ударов в минуту). По данным 
наших исследований [30, 31], «синусовые захва-
ты» регистрировались лишь в 1 из 55 (менее 2%) 
случаев ЖТ, что позволяет считать этот признак 
высокоспецифичным, но крайне малочувстви-
тельным. Несколько более частым признаком, 
указывающим на наличие ЖТ, представляется 
регистрация «сливных сокращений» желудочков – 
появление во время тахикардии с  «широкими» 
комплексами QRS одиночных либо периодиче-
ски возникающих комплексов QRS, частично 
напоминающих комплексы QRS вне аритмиче-
ских приступов, например, на синусовом ритме 
(рис. 2). Происходит этот феномен за счет со-
четанного, «сливного» характера возбуждения 
желудочков, частично по нормальной проводя-
щей системе сердца, а  частично  – из источника 
в миокарде желудочков. Этот признак регистри-
руется приблизительно в  10–15%  случаев ЖТ, 
преимущественно у  пациентов, имеющих более 
высокую частоту основного ритма сердца (си-
нусовая тахикардия, фибрилляция/трепетание 
предсердий и  др.). По нашим данным [30, 31], 

«сливные» комплексы QRS регистрировались 
лишь у  12–18%  больных ЖТ, что позволяет от-
носить их наряду с наличием «синусовых захва-
тов» к специфичным, но низко чувствительным 
дифференциально-диагностическим признакам. 
В  случаях когда возможен анализ момента воз-
никновения «широкой» тахикардии (например, 
при мониторировании ЭКГ), следует обращать 
внимание на первый комплекс аритмии, который 
при ее желудочковом генезе может иметь слив-
ной характер [13, 17–20].

Обобщая вышесказанное, можно заключить, 
что совокупное использование трех названных 
диагностических признаков позволяет диффе-
ренцировать ЖТ от аберрантных НЖТ лишь 
в 20–30% случаев. Во всех остальных случаях тре-
буется применение дополнительных дифферен-
циально-диагностических алгоритмов.

Анализ морфологических особенностей 
комплексов QRS во время тахикардии 
с расширенными QRS комплексами
Наиболее часто для дифференциальной диагно-
стики между ЖТ и аберрантными НЖТ применя-
ется анализ морфологических особенностей ком-
плексов QRS во время аритмии по 12 отведениям 
ЭКГ. Разработанные в  разное время H.J.  Wellens 
и соавт. [8, 9], P. Brugada и соавт. [7], M. Griffith и со-
авт. [15, 16], K.E. Kindwall и соавт. [6] и A. Vereckei 
и  соавт. [10] дифференциально-диагностиче-
ские подходы можно распределить в три группы: 
1)  дифференциально-диагностические призна-
ки для тахикардий с формой комплексов QRS по 
типу блокады левой ножки пучка Гиса (БЛНПГ), 
2)  дифференциально-диагностические призна-
ки для тахикардий с формой комплексов QRS по 
типу блокады правой ножки пучка Гиса (БПНПГ) 
и 3) дифференциально-диагностические призна-
ки для «широких» тахикардий независимо от 
морфологических особенностей комплексов QRS 
во время аритмии (например, анализ отведения 
aVR). Выбор того или иного диагностического 
подхода обусловлен индивидуальными особен-
ностями комплексов QRS во время тахикардии. 
В  частности, если полярность комплексов QRS 
в  отведении  V1 положительная (амплитуда зуб-
ца/зубцов R больше либо равна сумме амплитуд 
зубцов Q и S), применяются критерии для тахи-
кардий по типу БПНПГ, а если эта полярность от-
рицательная (амплитуда зубца/зубцов  R меньше 
суммы амплитуд зубцов Q и S), используют кри-
терии для БЛНПГ.

Наиболее подробно описаны дифференци-
ально-диагностические признаки для различных 

Рис. 1. Пример АВ-диссоциации на фоне приступа желудочковой тахикардии (ЖТ), красной 
стрелкой обозначен приступ ЖТ; Р – зубцы Р синусового происхождения

P P

ЖТ

P P P P

Рис. 2. Пример «сливного» комплекса QRS во время желудочковой тахикардии, стрелкой 
отмечено сливное сокращение желудочков; Р – зубцы Р синусового происхождения

PV1
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тахикардий с  расширенными комплексами QRS 
по типу БЛНПГ. Для определения генеза арит-
мии обычно достаточно проанализировать осо-
бенности комплексов QRS по двум электрокар-
диографическим отведениям:  V1 и  V6 (рис. 3). 
Электрокардиографическим признаком, указы-
вающим на ЖТ, служит наличие продолжитель-
ных (более 30  мс) зубцов r и/или зазубрины на 
нисходящем колене зубца S  в  отведении V1, 
в  результате чего длительность интервала rS 

(вершина) превышает 70 мс. Параллельно с этим 
в отведении V6 при ЖТ могут регистрироваться 
зубцы q / комплексы QS, в то время как для НЖТ, 
протекающих с  БЛНПГ, свойственно отсутствие 
зубцов q/Q и  наличие двойного зубца R в  отве-
дении V6. По нашим данным [30], наличие двой-
ного (М-образного) зубца R в  отведении I  более 
специфично для диагностики НЖТ, протекаю-
щих с  БЛНПГ, чем регистрация такого же зубца 
в  отведении V6. М-образная форма комплекса 
QRS при аберрантных НЖТ по типу БЛНПГ объ-
ясняется выраженными различиями активации 
желудочков. При БЛНПГ электрические им-
пульсы быстро, беспрепятственно возбуждают 
правый желудочек по интактной правой ножке 
пучка Гиса и волокнам Пуркинье, и только затем 
происходит аберрантная относительно медлен-
ная активация левого желудочка сердца через 
миокард межжелудочковой перегородки и  ана-
стомозы между правой и  левой ножками пучка 
Гиса. Проекция двух последовательных фронтов 
активации желудочков, а  именно быстрого воз-
буждения правого желудочка и отсроченной, за-
медленной активации левого желудочка, на ось 
I  стандартного отведения ЭКГ во фронтальной 
плоскости, а  также левых грудных отведений 
обусловливает двухпиковую, М-образную фор-
му комплексов QRS, регистрировавшуюся в этих 
случаях. В  противоположность этому при ЖТ 
имеет место замедленная аберрантная активация 
обоих желудочков, как следствие, обычно не об-
разуются двухпиковые QRS комплексы в отведе-
ниях V6 и I.

В случаях когда тахикардии имеют расширен-
ные комплексы QRS по типу БПНПГ, признаками, 
указывающими на ЖТ, выступают: 1)  наличие 
в  отведениях  V1 и  V6 зубцов  q/Q и  2)  монофаз-
ный (не раздвоенный) зубец  R в  отведении  V1 
(рис. 4). Для НЖТ, протекающих с  БПНПГ, нао-
борот, свойственно наличие комплекса RSR’/rSR’ 
в отведении V1 с преобладанием амплитуды зуб-
ца R’ над амплитудой зубца R/r. При ЖТ в отведе-
нии V1 также может регистрироваться комплекс 
RsR’, но в этих случаях амплитуда зубца R всегда 
больше амплитуды зубца  R’. По аналогии, если 
в отведении V6 амплитуда зубца R больше ампли-
туды зубца S, можно говорить о нетипичной для 
БПНПГ форме QRS, что делает наиболее вероят-
ным диагноз ЖТ.

По результатам выполненного нами анали-
за [31], важным дополнительным диагности-
ческим признаком, свойственным ЖТ с  фор-
мой комплексов QRS по типу БПНПГ, было 
наличие зубца Q в отведении II. Данный признак 
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QRS(верш.) > 100 мс в любом 
грудном отведении
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• �Отклонение ЭОС вправо
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QRS > 160 мс
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• �Длительность зубца r < 30 мс
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• �Отсутствие зубцов q/QS

• �Длительность интервала 
QRS(верш.) < 100 мс в любом 
грудном отведении

• �Есть зубцы r/R и S в грудных 
отведениях
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QRS < 160 мс
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• �Длительность зубца r > 30 мс

• �Зазубрина на нисходящем 
колене зубца S
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Рис. 3. Диагностические признаки желудочковых (ЖТ) и наджелудочковых тахикардий 
(НЖТ) при комплексах QRS по типу блокады левой ножки пучка Гиса (БЛНПГ); 
ЭОС – электрическая ось сердца; * признаки не относятся к антидромным реципрокным 
тахикардиям и другим тахикардиям, механизм аберрации комплексов QRS которых вызван 
предвозбуждением желудочков
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продемонстрировал высокую специфичность 
(96%) при средней чувствительности (45%), одна-
ко ранее не встречался ни в одном из известных 
дифференциально-диагностических алгоритмов 
[1–4, 6–15, 17, 19]. Можно рассмотреть три воз-
можных объяснения нашей находки. Во-первых, 
начальная отрицательная полярность комплек-
са QRS в  отведении II, как правило, соответ-
ствует вектору активации сердца во фронталь-
ной плоскости снизу вверх и  слева направо, что 

свойственно нижнедиафрагмальным отделам 
средних и  апикальных сегментов левого желу-
дочка. Подобный характер активации практиче-
ски не встречается при аберрантных НЖТ с мор-
фологией QRS по типу БПНПГ, где источником 
активации левого желудочка становятся базаль-
ные и средние сегменты межжелудочковой пере-
городки (при НЖТ с  преходящей БПНПГ) либо 
базальные отделы свободной стенки левого же-
лудочка (при антидромных НЖТ, использующих 
аномальные левожелудочковые дополнительные 
проводящие пути). Отчасти признак наличия 
зубца Q во II отведении ЭКГ созвучен признаку 
A. Verekei и  соавт. [10, 19], который заключается 
в том, что начальная положительная полярность 
зубца R в  отведении aVR во время тахикардии 
указывает на ее желудочковое происхождение. 
Как известно, электрическая ось отведения aVR 
во фронтальной плоскости направлена почти 
в противоположную сторону от оси II отведения. 
Во-вторых, наличие зубца Q во II отведении ЭКГ 
может косвенно указывать на отклонение элек-
трической оси сердца влево, что при тахикарди-
ях с  комплексами QRS по типу БПНПГ служит 
известным признаком, указывающим на ЖТ. 
Наконец, в-третьих, регистрация зубцов Q во 
время тахикардий с  «широкими» комплексами 
QRS может отражать наличие у  пациента руб-
цовых изменений миокарда (постинфарктного 
кардиосклероза и  др.) нижней локализации, что 
часто служит субстратом для возникновения ЖТ 
и относительно редко встречается при аберрант-
ных НЖТ.

Дифференциально-диагностические крите-
рии, использующие оценку отведения aVR, при-
менимы при «широких» тахикардиях с  любыми 
вариантами аберрации комплексов QRS (рис. 5). 
В пользу диагноза ЖТ, по данным A. Vereckei и со-
авт. [10, 19], говорят наличие в  этом отведении 
ЭКГ начальных зубцов r/R или q длительностью 
более 40 мс, а также наличие зазубрины на нис-
ходящем колене отрицательного или преимуще-
ственно отрицательного комплекса QRS. При ре-
гистрации в отведении аVR комплекса QS на ЖТ 
указывает пологий наклон нисходящего колена, 
при котором нисходящая фаза комплекса более 
продолжительна, чем восходящая. По нашим 
данным [30], диагностические признаки, связан-
ные с  отведением aVR, имеют свои особенности 
при различных вариантах аберрации желудочко-
вых комплексов. Так, признаком, свойственным 
ЖТ с  формой комплексов QRS по типу БЛНПГ, 
служит наличие начального зубца R в отведении 
aVR (чувствительность 55%, специфичность 93%). 
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Рис. 4. Диагностические признаки желудочковых (ЖТ) и наджелудочковых тахикардий 
(НЖТ) при комплексах QRS по типу блокады правой ножки пучка Гиса (БПНПГ); 
ЭОС – электрическая ось сердца; * признаки не относятся к антидромным реципрокным 
тахикардиям и другим тахикардиям, механизм аберрации комплексов QRS которых вызван 
предвозбуждением желудочков

Альманах клинической медицины. 2019; 47 (4): 350–360. doi: 10.18786/2072-0505-2019-47-040

354 Обзор



А  признаком, свойственным ЖТ с  морфологи-
ей комплексов QRS по типу БПНПГ, является 
положительная полярность желудочковых ком-
плексов в отведении aVR (чувствительность 70%, 
специфичность 79%) [31].

P. Brugada и соавт. [7] и H.J. Wellens и соавт. [8, 
9] выделяют и другие универсальные электрокар-
диографические признаки ЖТ: несоответствие 
типа БНПГ направлению ЭОС, а  именно нети-
пичное отклонение ЭОС влево при тахикардиях 

с морфологией комплексов QRS по типу БПНПГ 
либо аномальное отклонение ЭОС вправо при 
тахикардиях с «широкими» комплексами QRS по 
типу БЛНПГ; большая продолжительность ком-
плексов QRS, а именно более 140 мс при морфо-
логии желудочковых комплексов по типу БПНПГ 
и  более 160  мс  – при морфологии QRS по типу 
БЛНПГ. Применительно к  продолжительности 
комплексов QRS, по нашим данным [30, 31], при 
тахикардиях с  формой комплексов QRS по типу 
БПНПГ наилучшую диагностическую ценность 
имеет оценка QRS в отведении aVF (для ЖТ свой-
ственна длительность интервала более 135  мс, 
чувствительность 70%, специфичность 73%), тог-
да как при тахикардиях с формой комплексов QRS 
по типу БПНПГ на наличие ЖТ наилучшим обра-
зом указывает расширение комплексов QRS в от-
ведении  II более 150  мс (чувствительность  58%, 
специфичность 95%).

Анализ особенностей 
электрокардиограммы вне приступов 
тахикардии с расширенными QRS 
комплексами
Важную диагностическую информацию мож-
но получить, анализируя ЭКГ вне тахикардии 
с  расширенными комплексами QRS, в  особен-
ности непосредственно перед возникновением 
аритмии. При этом следует иметь в  виду, что 
предшествовать «широкой» тахикардии может 
не только синусовый ритм, но и  другие ритмы: 
предсердный, АВ-узловой, идиовентрикуляр-
ный, артифициальный, а также различные НЖТ, 
включая трепетание и  фибрилляцию предсер-
дий. Выявление на синусовом/наджелудочко-
вом ритме электрокардиографических при-
знаков предвозбуждения желудочков с  высокой 
вероятностью указывает на наличие синдрома 
Вольфа – Паркинсона – Уайта (ВПУ). В этих слу-
чаях у  подавляющего большинства пациентов 
регистрируются НЖТ, однако генез расширения 
комплексов QRS может быть различным, так как 
связан с локализацией фронта предвозбуждения 
в  сердце во время тахикардии: антидромным 
или ортодромным [20–24]. Диагностическим 
признаком антидромных реципрокных тахи-
кардий, а  также других НЖТ, протекающих 
с предвозбуждением желудочков, является абер-
рация комплексов QRS по типу их максималь-
ного предвозбуждения. Диагностическим при-
знаком таких аритмий служит идентичность 
полярности комплексов QRS во время тахикар-
дии во всех отведениях ЭКГ полярности дель-
та-волн вне аритмии (рис. 6).
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Рис. 5. Диагностические признаки желудочковых (ЖТ) и наджелудочковых (НЖТ) 
тахикардий по отведению aVR (по A. Verekei и соавт. [10, 19]); БНПГ – блокада ножки 
пучка Гиса; * признаки не относятся к антидромным реципрокным тахикардиям и другим 
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В противоположность антидромным реци-
прокным тахикардиям, возникновение у  боль-
ных с синдромом Вольфа – Паркинсона – Уайта 
«широких» тахикардий с  любой морфологи-
ей/полярностью, отличной от данных параме-
тров  дельта-волны комплексов QRS, с  высокой 

вероятностью указывает на ортодромную реци-
прокную тахикардию (предвозбуждение пред-
сердий), протекающую с  тахизависимой блока-
дой одной из ножек пучка Гиса (рис. 7).

Регистрация у  больных с  приступами тахи-
кардий с «широкими» комплексами электрокар-
диографических признаков структурного пораже-
ния миокарда – постинфарктного кардиосклероза 
(патологические зубцы q / комплексы QS), выра-
женной гипертрофии миокарда, аритмогенной 
правожелудочковой кардиопатии/дисплазии (ип-
силон-волна, отрицательные зубцы Т в отведени-
ях V1–V3) и  др., а  также электрокардиографиче-
ских признаков генетически детерминированных 
каналопатий (синдрома Бругада, ранней репо-
ляризации, удлиненного или укороченного ин-
тервала QT и др.) позволяет заподозрить наличие 
у этих пациентов прогностически неблагоприят-
ных ЖТ (рис. 8).

Важно отметить, что если у больных тахикар-
диями с  расширенными комплексами QRS вне 
аритмии, например, на синусовом ритме также 
регистрируются расширенные комплексы QRS, 
в  частности, вследствие сопутствующей посто-
янной блокады одной из ножек пучка Гиса, выра-
женной гипертрофии или рубцового поражения 
миокарда, все возникающие у данных пациентов 
НЖТ будут также протекать с  расширенными 
QRS комплексами. Главным дифференциаль-
но-диагностическим признаком, указывающим 
на наджелудочковый генез таких «широких» та-
хикардий, выступает идентичность морфологии 
комплексов QRS во время аритмии таковым вне 
аритмии, например, на синусовом ритме [26, 27]. 

Ограничения морфологических критериев 
дифференциальной диагностики тахикардий 
с расширенными комплексами QRS также хорошо 
известны. Во-первых, в исследования по диффе-
ренциальной диагностике тахикардий с  расши-
ренными комплексами QRS обычно не включают 
пациентов во время лечения антиаритмическими 
препаратами I  класса. Данные аритмии значи-
тельно труднее диагностировать с  использова-
нием морфологических критериев, поскольку 
электрокардиографическая картина внутрижелу-
дочковых блокад может существенно отличаться 
от типичных блокад ножек пучка Гиса, делая эти 
тахикардии похожими на желудочковые [21–24]. 
Во-вторых, серьезные сложности возникают при 
проведении дифференциальной диагностики 
между аберрантными НЖТ и фаскулярными ЖТ, 
а  также ЖТ с  механизмом риентри из области 
ножек пучка Гиса. Последние две аритмии име-
ют область выхода электрического импульса из 

Рис. 6. Индукция антидромной реципрокной тахикардии при экстрастимуляции 
предсердий у больного с синдромом Вольфа – Паркинсона – Уайта; Ст1 и Ст2 – артефакты 
стимуляции предсердий, в том числе Ст1 – завершающий стимул «базовой» стимуляции 
предсердий с частотой 100 импульсов в минуту, а Ст2 – одиночный предсердный 
экстрастимул); красной стрелкой обозначен индуцированный приступ антидромной 
реципрокной тахикардии (ПАРТ). Обращает на себя внимание идентичная полярность 
комплексов QRS во всех электрокардиографических отведениях на фоне максимального 
предвозбуждения желудочков при экстрастимуляции предсердий (QRS комплекс 
после Ст2) и во время ПАРТ
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Рис. 7. Возникновение ортодромной реципрокной тахикардии с тахизависимой блокадой 
правой ножки пучка Гиса у больного с синдромом Вольфа – Паркинсона – Уайта; 
Р – зубец Р синусового происхождения, красными стрелками отмечена дельта-волна, 
имеющая положительную полярность в отведении aVL, изоэлектрическую – в отведении 
aVF и отрицательную полярность в отведении V1; во время приступа ортодромной 
реципрокной тахикардии (ПОРТ) отмечается исчезновение дельта-волны с развитием 
типичной блокады правой ножки пучка Гиса (комплексы rSR в отведении V1, отклонение 
электрической оси вправо). При этом комплексы QRS значительно меняют свою 
морфологию и полярность по сравнению с таковыми на синусовом ритме
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цепи риентри в системе Гиса – Пуркинье, вслед-
ствие чего их электрокардиографические харак-
теристики практически невозможно отличить от 
аберрантных НЖТ [29].

Знание электрокардиографических критериев, 
свойственных ЖТ и  аберрантным НЖТ, позво-
ляет успешно дифференцировать большинство 
этих тахиаритмий и  рекомендовать пациентам 
наиболее эффективное и  безопасное лечение. 
Вместе с тем в ряде европейских и американских 
руководств по оказанию неотложной помощи 
встречаются указания не использовать электро-
кардиографические критерии для дифференци-
ального диагноза тахикардий с  расширенными 
комплексами QRS, а лечить больного в зависимо-
сти от конкретной клинической симптоматики 
[21]. Это предполагает, что при возникновении 
выраженных нарушений гемодинамики во время 
тахиаритмии (обморок, предобморок, отек легких 
и  т.п.) медицинским работникам нельзя тратить 
время на вопросы дифференциальной диагности-
ки аритмии, а  следует безотлагательно провести 
больному электроимпульсную терапию. Во всех 
остальных случаях проведение предварительной 
дифференциальной диагностики крайне необхо-
димо, так как при некорректном ведении больных 
ЖТ и пациентов с НЖТ, имеющих антероградное 
проведение импульсов по дополнительным про-
водящим путям, могут развиться акселерация 
частоты желудочкового ритма, сосудистый кол-
лапс и  даже фатальная трансформация аритмии 

в  фибрилляцию желудочков, что было много-
кратно описано в  литературе [5, 23–25]. Все это 
стало веским основанием для того, чтобы диф-
ференциально-диагностические электрокардио-
графические критерии тахикардий с «широкими» 
комплексами QRS были включены во все действу-
ющие европейские и американские рекомендации 
по диагностике и лечению желудочковых аритмий 
[21, 27].

Заключение
Дифференциальную диагностику тахикардий 
с  расширенными комплексами QRS рекоменду-
ется начинать с оценки наличия электрокардио-
графических признаков желудочковой тахикар-
дии: 1) наличие АВ-диссоциации, 2) регистрация 
«синусовых захватов» и 3) выявление «сливных» 
комплексов QRS во время «широкой» тахикар-
дии. Однако совокупное использование этих 
признаков позволяет дифференцировать ЖТ от 
аберрантных НЖТ лишь у  20–30%  пациентов. 
В остальных случаях требуется применение до-
полнительных дифференциально-диагностиче-
ских алгоритмов, основанных на анализе мор-
фологии комплексов QRS во время тахикардии: 
алгоритмов H.J. Wellens и соавт., P. Brugada и со-
авт., M.  Griffith и  соавт., K.E.  Kindwall и  соавт., 
A.  Vereckei и  соавт. и  др. Важную диагностиче-
скую информацию можно получить, анализируя 
ЭКГ вне тахикардии с расширенными комплек-
сами QRS, в особенности непосредственно перед 
возникновением аритмии, включая выявление 
электрокардиографических признаков предвоз-
буждения желудочков, структурного пораже-
ния миокарда либо генетически детерминиро-
ванных каналопатий. У  больных с  синдромом 
Вольфа – Паркинсона – Уайта анализ морфоло-
гии дельта-волны на синусовом ритме и поляр-
ности комплексов QRS во время «широкой» та-
хикардии позволяет дифференцировать между 
антидромной реципрокной тахикардией и  ор-
тодромной реципрокной тахикардией, протека-
ющей с тахизависимой блокадой одной из ножек 
пучка Гиса. 

Рис. 8. Приступ желудочковой тахикардии при синдроме Бругада; черными стрелками 
обозначена косонисходящая элевация сегмента ST в отведениях V1 и V2 как проявление 
электрокардиографического фенотипа Бругада 1-го типа, красной стрелкой обозначен 
приступ желудочковой тахикардии (ЖТ)

ЖТ
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The possibility to identify potentially life-threaten-
ing ventricular arrhythmias by analysis of standard 
electrocardiography (ECG) parameters without 
the use of sophisticated and expensive diagnos-
tic techniques, such as electrophysiological heart 
studies, has been an important achievement of the 
last decades. Current differential diagnostic meth-
ods for wide QRS complex tachycardias can be cat-
egorized into 4  groups: 1)  identification the ECG 
signs diagnostic of ventricular tachycardia, such as 
atrioventricular dissociation and/or sinus captures 
and/or fusion QRS complexes; 2)  analysis of the 
distinct morphological features of QRS complexes 
during wide QRS complex tachycardias; 3) analysis 
of the ECG characteristics in between wide QRS 
complex tachycardia attacks; 4) comparison of the 
morphological QRS features during wide QRS com-
plex tachycardia and during sinus rhythm periods. 
The list of ECG algorithms for differential diagno-
sis of wide QRS complex tachycardias has been 
growing and updated year after year; however, 
all of them have their limitations. Most frequently, 
the differential diagnosis between ventricular and 
aberrant supraventricular tachycardias is based on 
the morphological criteria of wide QRS complexes 

developed by H.J. Wellens et al., P. Brugada et al., 
M. Griffith et al., K.E. Kindwal et al., A. Vereckei et al. 
At the same time, there is a continuous search for 
new algorithms or criteria that could be easily used 
without decreased specificity and/or sensitivity of 
the diagnosis of ventricular tachycardia. The aim of 
this review is to comprehensively analyze the liter-
ature data and results of our own studies on the 
potential and limitation of standard ECG for the 
differential diagnosis of ventricular and various 
aberrant supraventricular tachycardias. 

Key words: supraventricular tachycardia, ven-
tricular tachycardia, wide QRS complex tachycar-
dia, antidromic tachycardia, bundle branch block, 
electrocardiogram
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Проникающее ранение сердца 
с перфорацией передней створки 
митрального клапана: клиническое 
наблюдение и обзор литературы

Басараб Д.А.1 • Устюжин Е.Д.1 • Перуцкий Д.Н.1 • Басараб А.И.1

В статье представлен редкий случай успешной 
коррекции перфорации передней створки ми-
трального клапана. Пациент 28  лет обратился 
с  симптомами прогрессирующей сердечной 
недостаточности через 18  недель после про-
никающего колото-резаного ранения правого 
желудочка сердца. При обследовании выявлен 
массивный экссудативный перикардит с  угро-
зой тампонады и тяжелая митральная недоста-
точность. На момент обращения произошло 
спонтанное закрытие неизбежного при «не-
счастной триаде» дефекта межжелудочковой 
перегородки. Четкая топическая ультразвуко-
вая диагностика внутрисердечного повреж-
дения в  исходе сквозного ранения выходного 
тракта левого желудочка обеспечила выпол-
нение успешной срочной пластики митраль-
ного клапана ксеноперикардиальной заплатой 
на жестком опорном кольце МедИнж 28  мм 
с  хорошим результатом. Для предупреждения 
констрикции в исходе перикардита выполнена 
субтотальная перикардэктомия по D. Cooley. 
Заключение. При ранениях в  области сердца 

необходимо проведение периоперационной 
эхокардиографии с  последующим наблюдени-
ем кардиологом всех раненых, выписанных из 
хирургического стационара. Своевременное 
оперативное вмешательство при травматиче-
ской перфорации створки митрального клапа-
на позволяет успешно выполнить пластическую 
коррекцию порока сердца.

Ключевые слова: проникающее ранение, ра-
нение сердца, тампонада сердца, недостаточ-
ность митрального клапана
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Первые успешные операции по по-
воду проникающих ранений серд-
ца были описаны еще в  конце XIX  в. 
Акселем Каппеленом (Axel Cappelen) 

и  Людвигом Реном (Ludwig Rehn) [1, 2]. Однако 
и сегодня данная патология, составляя примерно 
1% всех экстренных обращений по поводу травм 
и ранений [3], по прежнему сопровождается высо-
кой смертностью – до 50–60% [3–5]. Проникающие 
ранения сердца не всегда ограничиваются свобод-
ными стенками камер сердца и магистральных со-
судов; они могут затрагивать сосуды коронарного 
русла, межжелудочковую и межпредсердную пере-
городки, сердечные клапаны и элементы проводя-
щей системы [6–8].

Частота повреждений внутрисердечных струк-
тур при ранениях сердца варьирует в  широком 
диапазоне (от 4 до 56%), что во многом зависит от 
критериев включения пациентов в  исследование 
[9]. Наиболее часто повреждается межжелудоч-
ковая перегородка (МЖП), реже  – стенки аорты 
на границе с правыми отделами сердца, наиболее 
редко – атриовентрикулярные и полулунные кла-
паны [10]. Описание в литературе сочетания пост-
травматического дефекта МЖП и ранения струк-
тур митрального клапана встречается довольно 
редко [10–14]. J. Skoularigis и соавт. [15] приводят 
данные о  20,9%  внутрисердечных повреждений 
среди 43 выживших после проникающих ранений 
сердца. Из этих пациентов у  5  были одиночные, 
а  у  4  – множественные повреждения внутрисер-
дечных структур, включая мышечный дефект 
МЖП с перфорацией передней створки митраль-
ного клапана.

Около половины пострадавших с  проника-
ющими ранениями сердца умирают на месте 
происшествия до поступления в  больницу, как 
правило, от тампонады сердца и острой кровопо-
тери. Выживаемость после такой травмы зависит 
от механизма и  траектории движения ранящего 
предмета, физиологического состояния раненого 
и сроков доставки в операционную [16].

«Самопроизвольное излечение» после про-
никающих ранений сердца и  внутрисердечных 
структур встречается довольно редко [13, 17], 
и  в  подавляющем большинстве случаев спустя 
некоторое время пациенты, обращаясь повторно 
с  симптомами сердечной недостаточности, под-
вергаются оперативному лечению уже в  специа-
лизированных учреждениях [17, 18].

Клиническое наблюдение
Больной Р. 28  лет поступил в  отделение кардиологии 
в ноябре 2016 г. с жалобами на одышку при умеренной 

физической нагрузке, давящие боли в  левой половине 
грудной клетки с иррадиацией в левое плечо, фебриль-
ную лихорадку до 38 °С, общую слабость.

Из анамнеза известно, что в  июле 2016  г. получил 
колото-резаное ранение в  прекордиальную область, 
с кратковременной потерей сознания. В районной боль-
нице по месту жительства проведена первичная хирур-
гическая обработка раны передней грудной стенки под 
местной анестезией. Эхокардиография на госпитальном 
этапе не выполнялась. Пациент выписан в относитель-
но удовлетворительном состоянии. В дальнейшем, через 
1–2 недели после выписки, стали беспокоить приступо-
образные давящие боли в области сердца и прогресси-
рующая одышка, возникающие при физической нагруз-
ке. За 2  недели до повторного обращения появилась 
фебрильная лихорадка. На амбулаторном этапе получал 
таблетированные антибактериальные и  противовоспа-
лительные препараты, диуретики, эффект от приема 
которых пациент расценивал как незначительный, про-
должали прогрессировать явления сердечной недоста-
точности. В связи с этим в ноябре 2016 г. повторно об-
ратился за медицинской помощью: выявлен массивный 
перикардит и  значимая митральная недостаточность, 
по поводу которых госпитализирован в кардиологиче-
ский стационар с предварительным диагнозом «инфек-
ционный эндокардит митрального клапана, экссудатив-
ный перикардит».

При поступлении: общее состояние средней сте-
пени тяжести. Сохраняется болевой синдром в  обла-
сти сердца и одышка в покое. Телосложение нормосте-
ническое, пониженного питания. Кожные покровы: 
обычной окраски, влажные. В  IV межреберье по левой 
парастернальной линии  – сформированный рубец до 
3,0  см после первичной хирургической обработки без 
признаков воспаления. Грудная клетка симметричная. 
Над всей поверхностью легких аускультативно: дыха-
ние жесткое, хрипов нет. Частота дыхания 20 в минуту. 
Периферическая кислородная сатурация – 98%. Область 
сердца визуально без особенностей. Границы сердца 
в  пределах возрастной нормы. Верхушечный толчок 
резко ослаблен, локализуется в  V межреберье по сред-
неключичной линии. Тоны сердца приглушены, ритм 
правильный. Грубый систолический шум на верхушке 
с иррадиацией в подмышечную область. Частота сердеч-
ных сокращений (ЧСС) 90 в минуту, артериальное дав-
ление 110/70 мм рт. ст. Язык влажный, чистый. Живот 
при пальпации мягкий, безболезненный. Печень высту-
пает на 2 см из-под края реберной дуги, безболезненная. 
Мочеиспускание свободное, безболезненное, учащен-
ное. Периферических отеков нет.

В лабораторных показателях крови отмечена ане-
мия легкой степени: гемоглобин  – 102  г/л, эритро-
циты  – 3,31 × 1012/л, цветовой показатель  – 0,92, по-
вышение скорости оседания эритроцитов  – 60  мм/ч; 
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незначительный лейкоцитоз до 10,3 × 109/л без сдвига 
формулы. Креатинфосфокиназа (КФК) – 166 ЕД/л, МВ-
КФК – 14 ЕД/л. Остальные показатели – в пределах нор-
мальных значений.

На электрокардиограмме: синусовая тахикардия 
с ЧСС 100/мин, нормальное направление электрической 
оси сердца. Синдром ранней реполяризации желудоч-
ков. Диффузные изменения миокарда.

Трансторакальное и  чреспищеводное эхокардио-
графическое исследование: конечно-диастолический 

размер (КДР) правого желудочка (ПЖ)  – 24  мм, КДР 
левого желудочка (ЛЖ)  – 46  мм, КДР левого пред-
сердия (ЛП)  – 34 × 51  мм, КДР правого предсердия 
(ПП)  – 30 × 30  мм, стенки ПП и  ПЖ коллабируют 
(рис. 1А, Б). Конечно-диастолический объем (КДО) 
ЛЖ  – 162  мл, конечно-систолический объем ЛЖ  – 
53  мл. Межпредсердная перегородка и  МЖП  – без 
особенностей, патологические потоки не регистриру-
ются. Тмжп – 11 мм, Тзслж – 10 мм. Фракция выброса (ФВ) 
ЛЖ  – 68%. Зон нарушений локальной сократимости 
не выявлено. Фиброзное кольцо митрального клапана 
дилатировано до 36–38 мм. Створки митрального кла-
пана уплотнены, толщина до 5 мм, развиты нормаль-
но, движение их разнонаправленное, пиковая скорость 
1,28 м/с, градиент давления пиковый – 6,59 мм рт. ст. 
В области границы средней и дистальной трети перед-
ней створки митрального клапана регистрируется пер-
форационное отверстие диаметром до 8  мм (рис. 2А) 
с  высокоскоростным систоло-диастолическим кро-
вотоком через тело створки. Митральная регурги-
тация 3–3,5+ широкой эксцентричной струей (vena 
contracta до 8  мм) вдоль задней стенки ЛП (рис. 2Б). 
Диастолическая функция миокарда ЛЖ не нарушена. 
Аортальный и  трикуспидальный клапан  – без осо-
бенностей, неширокая струя транстрикуспидальной 
регургитации до 2+. Нижняя полая вена 24 мм, прак-
тически не коллабирует на вдохе. Ствол легочной арте-
рии не расширен, отмечены лишь начальные признаки 
легочной гипертензии. В области боковой стенки ЛЖ 
лоцируется гроздьевидное образование неправильной 
формы, связанное с эпикардом до 14 × 22 мм (рис. 3А). 
Сепарация листков перикарда за ПП  – 32  мм, перед 
ПЖ – 34 мм, за боковой стенкой ЛЖ – 37 мм, за задней 
стенкой ЛЖ – 42 мм (рис. 3Б).

На основании клинико-инструментальных данных 
больному установлен диагноз: посттравматическая 
тяжелая митральная недостаточность III–IV степени 
вследствие перфорации тела передней створки ми-
трального клапана в сегменте А3. Посттравматический 
хронический экссудативно-фибринозный перикар-
дит в  исходе гемоперикарда. Претампонада сердца. 
Хроническая сердечная недостаточность II А, 3-й функ-
циональный класс (NYHA). Колото-резаное ранение ле-
вой половины грудной клетки, проникающее в полость 
ПЖ сердца (сквозное ранение выходного тракта ЛЖ), 
состояние после первичной хирургической обработки 
раны (июль 2016 г.).

21 ноября 2016 г. проведена срочная операция: сре-
динная стернотомия. Устранение массивного гемопери-
карда и претампонады сердца. Пластика травматического 
дефекта передней створки митрального клапана ксено-
перикардиальной заплатой на жестком опорном кольце 
МедИнж-Standart/28 в  условиях нормотермического 
искусственного кровообращения и  фармакохолодовой 

Рис. 1. Массивный гидроперикард. Коллабирование передней стенки правого 
предсердия (А) и правого желудочка (Б) (показано стрелками)

А Б

Рис. 2. Дефект в передней створке митрального клапана (А). Эксцентричный поток 
трансмитральной регургитации (Б) (показаны стрелками)

А Б

Рис. 3. Массивный гидроперикард. Сепарация листков перикарда (А). Гроздьевидный 
сгусток в полости перикарда (Б) (показаны стрелками)

А Б
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кровяной кардиоплегии. Субтотальная перикардэкто-
мия по D. Cooley.

После вскрытия переднего листка перикарда эваку-
ировано до 1000 мл серозно-геморрагической жидкости 
с  гроздьевидными плотными сгустками крови из-за 
боковой стенки ЛЖ объемом до 150  см3. В  результате 
декомпрессии отмечено снижение центрального веноз-
ного давления с 21 до 8 мм рт. ст. Массивные фибрино-
зные наложения на эпикарде и утолщенных листках пе-
рикарда. При детальном осмотре передней стенки ПЖ 
и передне-боковой стенки ЛЖ в проекции раневого ка-
нала гематом, аневризм, рубцов или прочих изменений, 
отличных от других зон, не обнаружено. Стандартная 
бикавальная канюляция аорты и полых вен. После на-
чала искусственного кровообращения, пережатия аор-
ты и  неселективной антеградной кардиоплегической 
остановки сердечной деятельности выполнен двухпред-
сердный транссептальный доступ к  митральному кла-
пану. Визуализация клапана стандартная. При ревизии 
створки и  подклапанные структуры развиты правиль-
но, фиброзное кольцо незначительно дилатировано – до 
36–38 мм. Обнаружен радиально расположенный к ли-
нии фиброзного кольца щелевидный дефект с ровными 

краями размерами 8 × 4  мм в  сегменте  А3 передней 
створки митрального клапана (рис. 4А, Б).

Выполнена пластика дефекта створки заплатой 
из ксеноперикарда «Кардиоплант» КП/Б 10 × 15  мм. 
Пластика клапана завершена имплантацией жестко-
го опорного кольца МедИнж-Standart/28 (рис. 5А). 
Стандартное окончание операции: время пережатия 
аорты 91  мин, время искусственного кровообращения 
117 мин. При чреспищеводной эхокардиографии – пла-
стика клапана состоятельна (рис. 5Б). Операция завер-
шена субтотальной перикардэктомией по D. Cooley.

Послеоперационное течение стабильное, без 
особенностей. Больной выписан на 10-е  сутки по-
сле операции в  удовлетворительном состоянии. 
Эхокардиография при выписке: КДО ЛЖ 100  мл. ФВ 
ЛЖ более 55%. Патологических внутрисердечных шун-
тов нет. Митральная недостаточность 0–1 ст.

Осмотрен через 1 год после оперативного лечения: 
состояние стабильное, жалоб не предъявляет, симпто-
мов сердечной недостаточности нет. Данные эхокарди-
ографии – без изменений.

Обсуждение
Проникающие ножевые или огнестрельные ра-
нения грудной клетки могут приводить к  разно
образным повреждениям сердца, которые в пода-
вляющем большинстве случаев сопровождаются 
массивным кровотечением и развитием гемопери-
карда. В  отсутствие хирургической помощи в  те-
чение нескольких минут или часов после ранения 
развивается смертельно опасная тампонада серд-
ца. До половины пострадавших с проникающими 
ранениями сердца погибают на догоспитальном 
этапе на фоне геморрагического и/или кардиоген-
ного шока [5]. Раненые, доставленные в стационар, 
находятся в критическом состоянии и нуждаются 
в  неотложной операции [5, 16, 19]. Только в  ред-
ких случаях ранение сердца и/или скопление кро-
ви в  перикарде остается незамеченным в  течение 
продолжительного времени [13, 17]. Любопытно, 
что классическая клиническая картина гемотам-
понады сердца встречается лишь у 1 из 10 раненых 
в сердце, поскольку симптомы могут быть значи-
тельно нивелированы на фоне геморрагического 
шока и  гиповолемии [20]. Отсутствие в ряде слу-
чаев клинико-инструментальной картины гемо-
перикарда может существенно затруднять поста-
новку диагноза проникающего ранения сердца 
[13]. Электрокардиография и  рентгеновская диа-
гностика нередко дают лишь ложноотрицательные 
результаты, так как для увеличения тени сердца на 
рентгеновском снимке требуется минимум 250 мл 
жидкости в  полости перикарда, а  для электриче-
ской альтернации оси сердца – еще больше [16, 21].

Рис. 4. Посттравматический дефект в секторе А3 передней створки митрального клапана 
(А, Б)

А Б

Рис. 5. Результат вальвулопластики митрального клапана на опорном кольце. 
Состоятельная пластика при гидравлической пробе (А). Отсутствие трансмитральной 
регургитации на эхокардиографии (Б). Стрелки указывают на зону фиксации 
ксеноперикардиальной заплаты в секторе А3 передней створки митрального клапана

А Б
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Эхокардиография в  случае проникающих ра-
нений сердца признана золотым диагностическим 
стандартом благодаря простоте, неинвазивности, 
мобильности, широкому распространению в  ле-
чебных учреждениях, а  также высокой чувстви-
тельности (100%), специфичности (97%) и  точ-
ности (97%) [22]. Ультразвуковое исследование 
в условиях палаты интенсивной терапии нередко 
дает ложноотрицательные результаты из-за по-
грешностей оператора и  затрудненных условий 
визуализации [23, 24]. 

При постановке окончательного диагноза 
могут быть также применены методы прямой 
визуализации полости перикарда и  сердца: пе-
рикардиоцентез, перикардиоскопия [25] или суб
ксифоидальное перикардиальное окно (SPW) [26]. 
Ценность этих дренирующих методик заключает-
ся не только в  декомпрессии полости перикарда, 
определении темпа кровотечения, возможности 
реинфузии крови, но и  в подготовке пациента 
к  потенциально опасной вводной анестезии [21, 
26, 27]. Учитывая возможность спонтанного за-
крытия ран свободных стенок сердца незначитель-
ных размеров без хирургического вмешательства, 
методика субксифоидального перикардиального 
окна может служить в  ряде случаев окончатель-
ным оперативным пособием раненому, особенно 
если условия для проведения открытой операции 
отсутствуют или возникает временная задержка 
[27, 28].

Как правило, проникающие ранения сердца 
сопровождаются обширными повреждениями 
свободных стенок сердца, что смертельно опасно 
развитием массивного кровотечения и гемотампо-
нады. Однако в литературе встречаются описания 
ранений с  разнообразными внутрисердечными 
повреждениями не только у пациентов в критиче-
ском состоянии, но и у относительно стабильных 
пострадавших с симптомами хронической сердеч-
ной недостаточности, большинству из которых 
первым этапом были успешно прооперированы 
ранения свободных стенок сердца [14, 29]. В  по-
следующем, после стабилизации состояния, таким 
пациентам реконструкция внутрисердечных по-
вреждений проводится в  плановом порядке при 
наличии показаний [13, 14].

Повреждение внутренних структур при про-
никающих ранениях сердца отличается большим 
разнообразием, что связано не только со сложной 
синтопией клапанов и  перегородок, но и  с кине-
тикой миокарда, различным кровенаполнением 
камер в разные фазы сердечного цикла в момент 
проникновения ранящего предмета в  полость 
сердца [30].

Траектория движения ранящего предмета так-
же играет важную роль. Анатомия и скелетотопия 
лежат в основе различий в частоте повреждаемых 
отделов сердца: так, наиболее часто встречаются 
повреждения ПЖ, заполняющего большую часть 
передней поверхности сердца, реже  – ЛЖ. Левое 
предсердие, имеющее малые размеры и располага-
ющееся у  позвоночника, повреждается наиболее 
редко [21, 31, 32].

Анализ регистра травм и  ранений в  Лос-
Анджелесе (США) показал, что 202  (49,8%) па-
циента получили изолированные ранения сердца 
(у другой половины пострадавших была сочетан-
ная травма и множественные ранения); среди пер-
вых в 93,1% случаев было повреждение одной из 
камер сердца [3]. При общей выживаемости па-
циентов в 50,3% после ранений сердца холодным 
оружием (лишь 11,5% – при огнестрельных ране-
ниях) отмечено, что при повреждениях ПЖ выжи-
ли 31,5% раненых, ЛЖ – 26,1%, ПП – 20,5%, ЛП – 
5,9%. Авторы связывают низкую выживаемость 
при предсердных повреждениях с большей часто-
той множественных повреждений камер сердца 
и  магистральных сосудов. В  этом исследовании 
уровень смертности при изолированном ране-
нии одной из камер сердца составил 46,6%, а при 
множественном повреждении сердечных струк-
тур – вдвое выше: 95,6%. Авторы также обратили 
внимание на существенную зависимость уровня 
выживаемости при проникающих ранениях серд-
ца от сроков доставки раненых в  операционную: 
в  Лос-Анджелесском окружном университетском 
медицинском центре среднее время доставки 
с  места происшествия в  операционную в  группе 
выживших пациентов составило 4,2  мин против 
21,5 мин в группе погибших раненых (p < 0,001).

В дополнение к  травмам свободной стенки 
сердца или магистральных артерий при прони-
кающих ранениях сердца могут страдать МЖП, 
межпредсердная перегородка, сердечные клапаны, 
проводящая система и  коронарные артерии [13, 
14, 17, 19]. Частота повреждения внутрисердечных 
структур у пациентов после ранения сердца суще-
ственно варьирует: от 4 до 56% в зависимости от 
исследования, при этом наиболее часто поврежда-
ется МЖП, реже встречается травма атриовентри-
кулярных или полулунных клапанов [5, 16, 33].

Остаточные отдаленные последствия прони-
кающих ранений сердца могут включать в  себя 
внутрисердечное патологическое шунтирование 
крови [18, 32, 34–38], декомпенсацию клапанной не-
достаточности [18], стенозы коронарных артерий 
[39], коронаро-сердечные фистулы [40], аневриз-
мы желудочков [36, 41], постперикардиотомный 
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синдром [42], а  также нарушения проводимости, 
желудочковую дисфункцию, дилатацию или ги-
пертрофию, внутрисердечный тромбоз, эндокар-
дит или перикардит [3].

И хотя случаи сочетания посттравматических 
дефектов МЖП и повреждения структур митраль-
ного клапана в литературе встречаются редко [43, 
44], нам представляется уместным охарактеризо-
вать это классическое сочетание проникающего 
ранения передней стенки ПЖ, мышечной части 
МЖП и передней створки, фиброзного кольца или 
подклапанных структур митрального клапана как 
«несчастную триаду», требующую в  итоге обяза-
тельной операции на открытом сердце.

Подозрение на посттравматические дефекты 
внутрисердечных структур обычно обоснован-
но при нестабильности гемодинамики пациента 
после гемостаза и  восполнения кровопотери, ау-
скультации сердечных шумов или рефрактерной 
сердечной недостаточности. Несмотря на то что 
проведение эхокардиографии требуется в каждом 
случае подозрения на ранение сердца, выявле-
ние внутрисердечных дефектов в  остром пери-
оде травмы может представлять значительные 
сложности из-за наличия ран в зонах, доступных 
эхолокации, при пневмотораксе и  нестабильно-
сти гемодинамики раненого [10, 13]. Обычно эти 
повреждения становятся клинически значимыми 
лишь спустя недели после ранения, когда проис-
ходит увеличение размеров дефекта вследствие 
уменьшения отека окружающих тканей, ликвида-
ции спазма, ретракции краев раневого канала за 
счет лизиса сгустков, миолиза, краевого фибри-
нолиза или увеличения камер сердца [10, 13, 17, 
45–47]. В  ряде случаев оценить объем поврежде-
ний структур сердца удается лишь спустя более 
или менее продолжительный промежуток време-
ни благодаря сочетаниям клинической картины 
и  повторных эхокардиографических находок [10, 
11, 13, 14].

В одном из исследований [3] из 106 выписанных 
пациентов после проникающих ранений сердца 
(26,9% от числа поступивших раненых) последую-
щий эхокардиографический мониторинг удалось 
осуществить у 49 (42,2%) человек. Отклонения от 
нормы при инструментальном обследовании об-
наружены у 19 (17,4%) пациентов: экссудативный 
перикардит (9  случаев), нарушения локальной 
сократимости миокарда (8), снижение общей ФВ 
ЛЖ (8), внутрисердечный тромбоз (4), поврежде-
ние клапанного аппарата (4), увеличение размеров 
сердца (4), нарушение проводимости (2), ложная 
аневризма (1), аневризма ЛЖ (1), септальный де-
фект (1). Ввиду гемодинамической незначимости 

повреждений хирургической коррекции в  этих 
случаях не потребовалось. Примечательно, что 
эти же находки были описаны и перед выпиской 
раненых из стационара.

Как и в приведенном нами клиническом приме-
ре «несчастной триады», после проникающего но-
жевого ранения сердца в ряде случаев происходит 
спонтанное «излечение» ранений свободной стенки 
ПЖ. Кроме того, дефекты МЖП также могут умень-
шаться в размерах или даже спонтанно закрывать-
ся с течением времени, чего никогда не происходит 
с поврежденными клапанными структурами [10, 14, 
16, 45, 48, 49]. Одним из факторов, способствующих 
доброкачественному течению посттравматического 
дефекта МЖП с исходом в заживление, может быть 
направление плоскости лезвия ранящего предме-
та. При клапанных повреждениях откладывание 
оперативного лечения может приводить к  избы-
точному фиброзу, укорочению хорд и  вторичному 
повреждению створок, что делает проблематичным 
выполнение реконструктивных клапансохраняю-
щих вмешательств [48].

Хирургическое вмешательство необходимо 
в  случае гемодинамически значимых поврежде-
ний. Наиболее часто вмешательство проводится 
по поводу дефектов мышечной части МЖП как 
традиционным открытым хирургическим спосо-
бом с  доступом к  входному и  выходному отвер-
стиям раневого канала через различные камеры 
сердца или магистральные сосуды в условиях ис-
кусственного кровообращения [6, 10, 17, 36, 48, 
50–58], так и  посредством чрескожной транска-
тетерной имплантации современных окклюдеров 
[33, 45, 59–63].

При повреждениях клапанных структур 
обычно используют технику наложения ксено-
перикардиальных заплат на перфорационное 
отверстие передней створки, а также другие спо-
собы восстановления целостности поврежден-
ных структур митрального клапана [10, 12–14], 
дополняя реконструкцию аннулопластикой на 
опорном кольце [11]. Восстановление повре-
жденных створок клапанов сердца необходимо 
выполнять как можно раньше, в противном слу-
чае клапансохраняющие операции могут быть 
технически невозможными [10, 13, 46].

В заключение отметим: пациенты с  прони-
кающими ранениями сердца после стабилиза-
ции гемодинамики и  остановки кровотечения 
должны подвергаться тщательному обследова-
нию на предмет внутрисердечных повреждений. 
Периоперационная трансторакальная и чреспи-
щеводная эхокардиография могут быть рекомен-
дованы как метод выбора для точной топической 
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The paper presents a  rare case of successful cor-
rection of an anterior mitral leaflet perforation. 
A 28-years old patient was referred with progres-
sive heart failure symptoms at 18  weeks after he 
had a penetrating stab wound of the right ventri-
cle. Massive pericardial effusion with cardiac tam-
ponade risk and severe mitral valve insufficiency 
were found at examination. By the time of refer-
ral, spontaneous closure of the ventricular septal 
defect, which is an inevitable component of the 
“unhappy triad”, had happened. Accurate topical 
ultrasound diagnosis of the intracardial lesion that 
resulted from the penetrating wound of the left 
ventricular outflow allowed for a successful urgent 
mitral valve reconstruction with a xenopericardial 
patch and the insertion of a  28  mm MedEng an-
nuloplasty band. To prevent any future pericardial 
constriction, subtotal pericardectomy by Cooley 

was performed. Conclusion: Perioperative echo-
cardiography and subsequent follow up by car-
diologist are obligatory in all cases of precordial 
wounds after discharge from hospital. Timely sur-
gery for traumatic mitral leaflet perforation allows 
for a successful valvuloplasty.

Key words: penetrating wound, heart wound, car-
diac tamponade, mitral valve insufficiency
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Прогрессирование хронической ишемии нижних 
конечностей у пациента с окклюзией инфраренального 
отдела аорты после реваскуляризации миокарда 
с использованием внутренней грудной артерии 
(клиническое наблюдение)

Ларьков Р.Н.1 • Шилов Р.В.1 • Сотников П.Г.1 • Загаров С.С.1 • Колесников Ю.Ю.1 • Петраков К.В.1 • 
Казанский М.Ю.1 • Вишнякова М.В. (мл.)1 • Никонов Р.Ю.1 • Мирземагомедов Г.А.1

Актуальность. Основной причиной летально-
сти больных с атеросклерозом аорты и артерий 
нижних конечностей является ишемическая 
болезнь сердца  – наличие атеросклеротиче-
ского поражения артерий нижних конечностей 
предполагает высокую вероятность поражения 
и  коронарных артерий. Для снижения риска 
кардиальных осложнений таким пациентам 
первым этапом выполняют реваскуляризацию 
миокарда, но выбор кондуита для коронарно-
го шунтирования у  них остается сложной за-
дачей. Клиническое наблюдение. Мужчине 
58  лет с  сочетанным поражением коронарных 
артерий, высокой окклюзией аорты и  общих 
подвздошных артерий выполнена аутоарте-
риальная реваскуляризация миокарда правой 
внутренней грудной артерией (ВГА) и  левой 
лучевой артерией (“оff pump”). В раннем после-
операционном периоде отмечено выраженное 
прогрессирование ишемии правой нижней ко-
нечности, обусловленной разобщением основ-
ного коллатерального пути между правой ВГА 

и нижней надчревной артерией, участвующего 
в кровоснабжении правой нижней конечности. 
Учитывая неэффективность консервативной 
терапии и  прогрессирование ишемии нижних 
конечностей, пациенту на 4-е  сутки послео-
перационного периода выполнена резекция 
инфраренального отдела аорты с  аорто-бе-
дренным бифуркационным протезированием 
с восстановлением кровообращения в нижних 
конечностях и купированием явлений ишемии. 
Заключение. При хирургическом лечении 
ишемической болезни сердца ВГА признана 
кондуитом выбора, однако ее использование 
может привести к  значимому прогрессирова-
нию ишемии. При выборе кондуита предпочте-
ние отдается ВГА на стороне менее ишемизиро-
ванной нижней конечности. Помощь в  оценке 
значимости ВГА может оказать ее визуализация 
при компьютерной томографии-ангиографии 
или селективная ангиография ВГА, также ус-
ловным критерием значимости считается по-
явление ретроградного кровотока по нижней 

надчревной артерии при ультразвуковом ду-
плексном сканировании.

Ключевые слова: коронарное шунтирование, 
окклюзия аорты, внутренняя грудная артерия, 
коллатеральный путь, ишемия нижних конеч-
ностей
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К л и н и ч е с к о е  н а б л ю д е н и е

Атеросклеротические поражения аорты 
и артерий нижних конечностей являют-
ся причиной развития хронической или 
критической ишемии нижних конечно-

стей, что неминуемо ведет к  ограничению трудо-
способности или полной инвалидизации, а в неко-
торых случаях и  к летальному исходу. Ежегодное 
число случаев критической ишемии нижних конеч-
ностей варьирует от 50 до 100 на каждые 100 тыс. 
населения. В течение первого года после верифика-
ции диагноза критической ишемии ампутацию ко-
нечности выполняют у 25–35% больных [1].

Среди причин летальности больных с  атеро-
склерозом аорты и артерий нижних конечностей 
основная доля (63,5%) принадлежит ишемиче-
ской болезни сердца (ИБС) [2]. Таким образом, 
наличие атеросклеротического поражения арте-
рий нижних конечностей предполагает высокую 
вероятность поражения коронарных артерий  – 
от 25 до 70% случаев [3].

У больных с  подтвержденной, требующей 
хирургического лечения, коронарной пато-
логией и  окклюзирующим поражением аор-
то-подвздошного сегмента выбор кондуита при 
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реваскуляризации миокарда представляется 
наиболее важной и сложной задачей, так как ис-
пользование большой подкожной вены на фоне 
хронической и особенно критической ишемии 
нижней конечности закономерно приведет к об-
разованию незаживающих ран и последующему 
прогрессированию ишемии нижних конечно-
стей. Частота раневых осложнений после забо-
ра большой подкожной вены при коронарном 
шунтировании варьируется от  1 до  44%  случа-
ев, а частота больших раневых осложнений при 
подтвержденных поражениях артерий нижних 
конечностей достигает 69,6% [4]. Следует иметь 
в  виду, что сохранение большой подкожной 
вены у больных с критической ишемией нижних 
конечностей позволяет в  последующем выпол-
нить реваскуляризацию нижних конечностей. 
Использование внутренней грудной артерии 
(ВГА) может также привести к  усугублению 
ишемии вследствие нарушения коллатерально-
го кровоснабжения ишемизированных нижних 
конечностей. Именно поэтому при планирова-
нии операции необходимо четко представлять 
различные коллатеральные пути кровоснабже-
ния нижних конечностей.

Выделяют два типа коллатеральных путей, 
участвующих в  артериальном кровоснабжении 
нижних конечностей при окклюзирующем по-
ражении аорто-подвздошного сегмента: висце-
ральные и  париетальные [5, 6]. Висцеральный 
коллатеральный путь формируют верхняя 
и  нижняя брыжеечные артерии, а  также сред-
ние и нижние геморроидальные ветви внутрен-
них подвздошных артерий. Париетальный путь 
имеет более сложное строение и  в его образо-
вании участвуют артерии нескольких бассей-
нов: 1) межреберные, подреберные, поясничные 
и срединная крестцовая артерии; 2) внутренние 
грудные артерии; 3)  подвздошно-поясничные, 
латеральные крестцовые, верхние ягодичные 
и  запирательные ветви внутренних подвздош-
ных артерий; 4)  глубокие артерии, огибающие 
подвздошную кость, и  нижние надчревные ар-
терии; 5)  медиальные и  латеральные артерии, 
огибающие бедренную кость (рис. 1).

При хирургическом лечении ИБС кондуитом 
выбора признана ВГА. У пациентов с окклюзи-
ями аорто-подвздошного сегмента она может 
быть главным коллатеральным путем в обеспе-
чении кровоснабжения артерий нижних конеч-
ностей. В  этом случае использование ВГА при 
реваскуляризации миокарда может привести 

к прогрессированию ишемии нижних конечно-
стей. 

В качестве иллюстрации вышеизложенного 
демонстрируем наиболее интересный клиниче-
ский пример.

Клиническое наблюдение
Мужчина, 58  лет, поступил с  жалобами на онеме-
ние и боли в левой нижней конечности в покое, боли 
в правой нижней конечности при ходьбе до 30 метров, 
одышку при подъеме на второй этаж, купирующуюся 
самостоятельно в  течение нескольких минут. Status 
localis: нижние конечности бледные, прохладные на 
ощупь. Икроножные мышцы при пальпации безбо-
лезненные. Пульсация артерий нижних конечностей 
отсутствует на всех уровнях. Язвенно-некротические 
изменения кожи отсутствуют. По данным ультразву-
кового дуплексного сканирования (УЗДС) выявлена 
высокая окклюзия аорты (от уровня отхождения по-
чечных артерий), окклюзия подвздошных артерий 
и левой поверхностной бедренной артерии.

Оценка степени ишемии нижних конечностей про-
водилась на основании жалоб больного, клинической 
картины и  измерения лодыжечно-плечевого индекса 
(ЛПИ). ЛПИ справа: передняя большеберцовая арте-
рия (ПББА)  – 0,41, задняя большеберцовая артерия 
(ЗББА) – 0,48; слева: ПББА – 0,24, ЗББА – 0,24.

При коронарографии обнаружен стеноз устья ство-
ла левой коронарной артерии до 60%, стеноз правой 
коронарной артерии в проксимальном сегменте до 50–
60%. По данным эхокардиографии: фракция выброса 
57%. Клапанный аппарат без особенностей. Зон нару-
шенной локальной сократимости не выявлено.

При мультиспиральной компьютерной томогра-
фической ангиографии (МСКТ-АГ) подтвержден ди-
агноз высокой окклюзии аорты и подвздошных арте-
рий, выявлены развитые коллатеральные пути между 
ВГА и верхними и нижними надчревными артериями 
(рис. 2А).

Учитывая данные обследования, пациенту первым 
этапом выполнено маммарокоронарное шунтирова-
ние в  бассейне передней межжелудочковой артерии 
(правая ВГА) и ветви тупого края огибающей артерии 
(лучевая артерия) – Y-образный шунт “off pump”.

На следующие сутки послеоперационного периода 
отмечено усугубление ишемии правой нижней конеч-
ности, проявившееся онемением стопы и  болями по-
коя, бледностью кожных покровов, слабой болезненно-
стью при пальпации икроножных мышц (ЛПИ справа: 
ПББА  – 0,23, ЗББА  – 0,28; ЛПИ слева: ПББА  – 0,21, 
ЗББА  – 0,21). Проводимая инфузионная сосудорас-
ширяющая терапия (алпростадил, пентоксифиллин, 
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никотиновая кислота) не приносила положительного 
эффекта. На 4-е сутки после коронарного шунтирова-
ния ишемия правой нижней конечности усугубилась: 
икроножные мышцы при пальпации резко болезнен-
ные, активные движения в голеностопном суставе за-
труднены (ЛПИ справа: ПББА – 0,14, ЗББА – 0,1; ЛПИ 
слева: ПББА – 0,18, ЗББА – 0,18).

Учитывая неэффективность консервативной те-
рапии, прогрессирование болевого синдрома, кри-
тическую ишемию нижних конечностей, на 4-е сутки 
послеоперационного периода выполнена резекция ин-
фраренального отдела аорты с закрытой тромбэктоми-
ей из интер- и супраренального отделов аорты с аор-
то-бедренным бифуркационным протезированием 

(рис. 3). Послеоперационные раны зажили первичным 
натяжением. Удалось достичь полной реваскуляриза-
ции правой нижней конечности и  адекватного кро-
воснабжения левой нижней конечности на фоне ок-
клюзии поверхностной бедренной артерии. Пульсация 
артерий правой нижней конечности восстановлена 
на всех уровнях, левой нижней конечности  – на об-
щей бедренной артерии, дистальнее отсутствует. 
Кровообращение в нижних конечностях компенсиро-
вано (ЛПИ справа: ПББА – 0,85, ЗББА – 1,0; ЛПИ слева: 
ПББА – 0,46, ЗББА – 0,54). После двух операций – коро-
нарного шунтирования и  экстренного аорто-бедрен-
ного бифуркационного протезирования  – кардиаль-
ных осложнений не наблюдалось.

Обсуждение
Частота атеросклеротического поражения двух 
и более сосудистых бассейнов может составлять 
от 36,8 до 64% [7]. По меньшей мере треть паци-
ентов с  заболеваниями артерий нижних конеч-
ностей имеют симптомы ИБС, а  у двух третей 
ишемия миокарда выявляется при проведении 
функциональных нагрузочных проб. При ко-
ронарографии у  70%  пациентов обнаруживают 
поражение по крайней мере одного сосуда [8]. 
Сходные данные отражены и  в Рекомендациях 
Европейского общества кардиологов по лечению 
заболеваний периферических артерий (2017): 
поражения коронарных артерий имеются у  25–
70% пациентов с заболеваниями периферических 
артерий [3].

У таких пациентов операции на аорте и ма-
гистральных сосудах подпадают под класс 
«высокого кардиального риска», с  ожидаемым 
30-дневным показателем значимых кардиаль-
ных осложнений > 5%  [9] и  летальностью до 
20% [10]. Именно поэтому у пациентов с заболе-
ваниями артерий нижних конечностей, являю-
щихся кандидатами на реваскуляризацию ми-
окарда, хирургическое лечение ИБС считается 
более приоритетным [11].

Еще в 1940  г. R. LeRiche [12] впервые описал 
коллатеральное кровоснабжение нижних ко-
нечностей при окклюзии дистального отдела 
брюшной аорты посредством диафрагмальных, 
внутренних грудных и поясничных артерий. Но 
только в  1990  г. A.M.  Dietzek и  соавт. [13] опу-
бликовали 4  клинических наблюдения с  описа-
нием возникновения острой ишемии нижних 
конечностей после различных несосудистых 
операций с  нарушением коллатерального кро-
воснабжения нижних конечностей. Для коро-
нарного шунтирования кондуитом выбора счи-
тается ВГА. Однако ее использование у больных 

Рис. 1. Висцеральные и париетальные коллатеральные пути, участвующие 
в кровоснабжении артерий нижних конечностей: висцеральные (зеленый цвет). 
Красным цветом выделен коллатеральный путь между подключичными и наружными 
подвздошными артериями, сформированный внутренней грудной артерией, верхней 
и нижней надчревными артериями. 1 – внутренняя грудная артерия; 2 – мышечно-
диафрагмальная артерия; 3 – поясничная артерия; 4 – задняя межреберная артерия; 
5 – подвздошно-поясничная артерия; 6 – латеральная крестцовая артерия; 7 – глубокая 
огибающая подвздошную кость артерия; 8 – верхняя ягодичная артерия; 9 – латеральная 
огибающая бедренную кость артерия; 10 – медиальная огибающая бедренную кость 
артерия; 11 – верхняя надчревная артерия; 12 – левая ободочная артерия; 13 – верхняя 
брыжеечная артерия; 14 – нижняя брыжеечная артерия; 15 – сигмовидная артерия; 
16 – нижняя надчревная артерия; 17 – верхняя геморроидальная артерия; 18 – внутренняя 
подвздошная артерия; 19 – запирательная артерия; 20 – наружная подвздошная артерия; 
21 – средняя геморроидальная артерия; 22 – нижняя геморроидальная  
артерия
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с  сочетанным окклюзирующим поражением 
аорто-подвздошного сегмента может привести 
к прогрессированию ишемии нижних конечно-
стей, вплоть до необходимости экстренной ре-
васкуляризации или, в  более тяжелых случаях, 
ампутации. По данным М. Yurdakul и соавт. [14], 
при обследовании пациентов данный коллате-
ральный путь обнаруживается у 99% пациентов 
с аорто-подвздошной окклюзией, так как он наи-
менее подвержен атеросклеротическому пораже-
нию (в отличие от других коллатеральных путей), 
и  в 95%  этот путь участвует в  кровоснабжении 

артерий нижних конечностей. L.M. de Heer и со-
авт. [15] опубликовали случай возникновения 
критической ишемии левой нижней конечности 
с последующей высокой ампутацией у мужчины 
69 лет с окклюзией аорто-подвздошного сегмен-
та через 36 часов после аорто-маммарокоронар-
ного шунтирования с  использованием левой 
ВГА. C. Le Tanneur и соавт. [16] описали случай 
лечения пациента 60 лет с хронической ишеми-
ей левой нижней конечности, у  которого через 
18 часов после коронарного шунтирования с ис-
пользованием обеих ВГА развилась острая ише-
мия обеих нижних конечностей, потребовавшая 
экстренной реваскуляризации и в течение двух 
дней приведшая к  необходимости ампутации 
нижних конечностей.

Соответственно, большое значение имеет 
оценка путей коллатерального кровоснабжения 
нижних конечностей при планировании аорто-
коронарного шунтирования у больных с окклю-
зией аорто-подвздошного сегмента. К основным 
инструментальным методам исследования дан-
ных путей относятся УЗДС, селективная анги-
ография и  МСКТ-АГ. УЗДС позволяет оценить 
направление потока крови по нижней надчрев-
ной артерии, при этом ретроградный кровоток 
свидетельствует о  функционировании этого 
коллатерального пути. Данные селективной ан-
гиографии ВГА, как и  МСКТ-АГ, дают возмож-
ность лишь визуализировать наличие этого 
коллатерального пути с  ипсилатеральной на-
ружной подвздошной артерией [14]. Таким об-
разом, эти методы позволяют только убедиться 
в функционировании данного коллатерального 
пути и не дают информации о количественной 
оценке вклада коллатерали в общее кровоснаб-
жение нижней конечности.

При  аортокоронарном  шунтировании 
у  больных с  поражением аорто-подвздошно-
го сегмента к  возникновению осложнений мо-
жет привести не только использование ВГА, 
но и  забор большой подкожной вены. Раневые 
осложнения нижних конечностей, связанные 
с забором большой подкожной вены, после аор-
то-коронарного шунтирования у  пациентов 
с заболеванием периферических артерий дости-
гают 66,7%. А  значит, по возможности, не сле-
дует осуществлять забор большой подкожной 
вены у  больных с  критической ишемией ниж-
них конечностей [17].

Заключение
Использование ВГА для реваскуляриза-
ции миокарда может привести к  значимому 

БА

Рис. 2. Компьютерная томографическая ангиография. А – высокая окклюзия 
инфраренального отдела аорты (отмечена длинной стрелкой). Развитые коллатеральные 
пути между внутренними грудными артериями и верхними, нижними надчревными 
артериями (отмечены короткими стрелками). Б – состояние после коронарного 
шунтирования. Правая внутренняя грудная артерия использована в качестве шунта. 
Левая внутренняя грудная артерия сохранена, функционирующий коллатеральный путь 
между левой подключичной артерией и левой наружной подвздошной артерией (отмечен 
стрелками)

Рис. 3. Динамика лодыжечно-плечевого индекса (ЛПИ); АББП – аорто-бедренное 
бифуркационное протезирование, МКШ – маммарокоронарное шунтирование,  
ПББА – передняя большеберцовая артерия, ЗББА – задняя большеберцовая артерия
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прогрессированию ишемии нижних конечно-
стей. При выборе кондуита предпочтение от-
дается ВГА на стороне менее ишемизированной 
нижней конечности. Помощь в  оценке значи-
мости ВГА может оказать ее визуализация при 
МСКТ-АГ или селективная ангиография ВГА 
с обеих сторон, также условным критерием зна-
чимости считается появление ретроградного 
кровотока по нижней надчревной артерии при 

УЗДС. Вместе с  тем достоверно оценить важ-
ность данного коллатерального пути и прогно-
зировать степень прогрессирования ишемии 
после его разобщения в  каждом индивидуаль-
ном случае не представляется возможным, по-
этому необходимо динамическое наблюдение 
и  готовность к  оказанию экстренной хирурги-
ческой помощи по восстановлению кровообра-
щения в нижних конечностях. 
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Background: The main cause of mortality in pa-
tients with atherosclerosis of aorta and peripheral 
arteries of the lower extremities is ischemic heart 
disease. The presence of peripheral artery ather-
osclerosis suggests a  high probability of simulta-
neous coronary involvement. To reduce the risk of 
cardiac complications, these patients are offered 
myocardial revascularization as the first step of the 
intervention; however, the choice of a conduit for 
coronary artery bypass in these patients remains 
challenging. Case report: A 58-year old man with 
combined coronary artery stenoses, high occlu-
sion of the aorta and common iliac arteries un-
derwent autoarterial myocardial revascularization 
with the right internal thoracic artery (ITA) and left 
radial artery (“оff pump”). In the early postopera-
tive period, significant progression of the right leg 
ischemia was observed, related to partitioning of 
the main collateral flow between the right ITA and 
the inferior epigastric artery, that had contribut-
ed to blood supply to the right lower extremity. 
Taking into account the lack of efficacy of medical 
treatment and progression of the leg ischemia, at 
day 4 postoperatively the patient underwent re-
section of the infrarenal aorta with aortobifemoral 
bypass grafting and restoration of blood supply to 
the lower extremities and resolution of ischemia. 
Conclusion: ITA has been recognized as the 

conduit of choice for surgical treatment of ischem-
ic heart disease; however, its use may result in sig-
nificant progression of ischemia. When choosing 
a  conduit, ITA at the side of less ischemic lower 
extremity is preferred. ITA imaging by computed 
tomography-angiography or by selective ITA angi-
ography can be helpful for assessment of the ITA 
significance at the side of less ischemic leg. Also, 
the appearance of retrograde flow in the inferior 
epigastric artery at Doppler ultrasound examina-
tion can be a conditional valuable criterion. 

Key words: coronary artery bypass grafting, aortal 
occlusion, internal thoracic artery, collateral flow, 
leg ischemia
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Хирургическое лечение единого 
желудочка с субаортальной 
обструкцией. Клинический пример 
процедуры Damus – Kaye – Stansel

Быков С.Э.1 • Ковалев С.А.1, 2 • Грязнов Д.Ю.1 • Коросан Е.И.1 • Новик У.М.3

Представлено наблюдение гемодинамической 
коррекции единственного желудочка серд-
ца в  сочетании с  субаортальной обструкцией 
и  коарктацией у  пациента раннего возраста. 
Выполнена первичная процедура Damus  – 
Kaye  – Stansel в  модификации аортолегочного 
анастомоза «конец-в-конец», коррекция коар-
ктации аорты, наложение системно-легочного 
шунта. Ранний послеоперационный период 
протекал на фоне полиорганной недостаточно-
сти. В  дальнейшем ребенку выполнены этапы 
гемодинамической коррекции. Получен хоро-
ший отдаленный результат.

Ключевые слова: единый желудочек сердца, 
субаортальная обструкция, процедура Damus – 
Kaye – Stansel
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Процедура Damus  – Kaye  – Stansel 
была описана в  1970-х годах неза-
висимо П.  Дамусом (P.S.  Damus), 
М.  Кеем (M.P.  Kaye) и  Г. Стэнселом 

(H.C. Stansel) как анастомоз «конец-в-бок» меж-
ду восходящей аортой и легочной артерией и ис-
пользовалась в качестве метода лечения транс-
позиции магистральных артерий с  интактной 
межжелудочковой перегородкой [1]. Сегодня 
процедура наиболее часто применяется в  слу-
чае наличия обструкции системного оттока 
при едином желудочке, хотя в  первоначальном 
описании это не было предусмотрено [2]. Среди 
преимуществ выполнения процедуры Damus  – 
Kaye  – Stansel выделяют способность адекват-
но решать большинство случаев обструкции 
системного кровотока, выполнять реконструк-
цию дуги, а  также низкий риск развития бло-
кад сердца [3, 4]. Существуют две основные 
методики: создание соустья между стволом 
легочной артерии и  аортой по типу анастомо-
за «конец-в-бок» и  анастомоз «конец-в-конец» 
(модификация “double-barrel”). Наряду с  этим 
имеется множество модификаций выполнения 
данной процедуры [5, 6]. У новорожденных ле-
гочный кровоток обеспечивается системно-ле-
гочным шунтом или кондуитом из правого 
желудочка, а  у  детей более старшего возраста 
процедура сопровождается наложением двуна-
правленного кава-пульмонального анастомо-
за. К  потенциальным недостаткам процедуры 
Damus – Kaye – Stansel относят искажение полу-
лунных клапанов с последующей регургитацией 
и увеличенную объемную нагрузку единого же-
лудочка, что более характерно для пациентов, 
перенесших анастомоз «конец-в-бок», а  также 
риск сжатия левой легочной артерии или левого 
главного бронха, особенно при непараллельной 
ориентации магистральных сосудов [7, 8]. 

Цель сообщения  – представить успешный 
случай гемодинамической коррекции пациента 
с единым желудочком в сочетании с обструкцией 
системного оттока.

Клиническое наблюдение
Пациент В., мальчик. Данные анамнеза: ребенок от 
1-й  беременности, протекавшей с  гестозом 2-й  поло-
вины. Врожденный порок сердца у  плода диагности-
рован пренатально в сроке 30 недель – транспозиция 
магистральных сосудов, дефект межжелудочковой 
перегородки (ДМЖП). Роды самостоятельные в сроке 
40 недель. Вес при рождении 3650 г, рост 54 см. По шка-
ле Апгар 7/8 баллов. С диагнозом врожденного порока 
сердца  – единый желудочек  – переведен из роддома 

в педиатрический стационар, где проводилась терапия 
сердечной недостаточности.

В отделение кардиохирургии пациент поступил 
в возрасте 60 суток. При поступлении состояние оце-
нено как тяжелое за счет сердечной недостаточности, 
легочной гипертензии. Вес 4,7 кг. Рост 60 см, площадь 
поверхности тела 0,27  м2. Диффузный цианоз при 
плаче. Сатурация 50%  на воздухе. При аускультации 
сердца систолический шум средней интенсивности 
над всей областью сердца. По данным эхокардиогра-
фии (ЭхоКГ): анатомия единого левого желудочка, 
восходящая аорта отходит от рудиментарного право-
го желудочка, атрезия левого атриовентрикулярного 
клапана, ДМЖП 9 мм (соотношение ДМЖП / фиброз-
ное кольцо клапана аорты = 0,6), межпредсердное со-
общение 3  мм (градиент 5  мм рт. ст.). Заключение по 
данным комплексного обследования (ЭхоКГ, компью-
терная томографическая ангиография): «врожденный 
порок сердца. Единый желудочек. L-транспозиция 
магистральных сосудов. Атрезия митрального 
клапана. Дефект межжелудочковой перегородки. 
Коарктация аорты. Открытый артериальный проток. 
Рестриктивное межпредсердное сообщение. Легочная 
гипертензия».

Пациенту выполнена процедура Damus  – Kaye  – 
Stansel в  модификации в  условиях искусственного 
кровообращения и  циркуляторного ареста. Соустье 
между аортой и легочной артерией сформировано «ко-
нец-в-конец» с использованием ксеноперикардиальной 
заплаты по передней поверхности, дополнительно про-
ведено создание большого дефекта межпредсердной 
перегородки, наложение модифицированного систем-
но-легочного шунта протезом PTFE 5,0  мм, резекция 
коарктации аорты с  пластикой ксеноперикардом, пе-
ревязка открытого артериального протока. Время ис-
кусственного кровообращения – 320 минут, пережатия 
аорты – 53 минуты, циркуляторного ареста – 28 минут. 
Кардиоплегия  – препаратом Кустодиол. Операция за-
кончена пролонгированной стернотомией и постанов-
кой катетера для перитонеального диализа.

Послеоперационный период на фоне сердечной, 
полиорганной недостаточности, геморрагического 
синдрома, нозокомиальной вентилятор-ассоцииро-
ванной пневмонии. Отсроченное закрытие грудины на 
6-е сутки. Инотропная поддержка 8 суток, экстубиро-
ван на 8-е сутки. Выписан из стационара на 25-е сутки 
после хирургической коррекции в  удовлетворитель-
ном состоянии, назначена терапия сердечной недоста-
точности (каптоприл, спиронолактон), ацетилсалици-
ловая кислота.

Следующий этап хирургической коррекции – дву-
направленный кавапульмональный анастомоз  – вы-
полнен в возрасте 10 месяцев. Третий этап хирургиче-
ской коррекции проведен в  возрасте 2  лет 8  месяцев. 
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Предварительно проведено правое зондирование. По 
данным исследования значимых вено-венозных кол-
латералей выявлено не было, диаметр правой ветви 
легочной артерии 12 мм, левой ветви легочной артерии 
13 мм, среднее давление в легочной артерии 14 мм рт. ст., 
градиент на кавапульмональном анастомозе отсутству-
ет. Ребенку выполнена операция Фонтена в модифика-
ции экстракардиального кондуита. В  обоих случаях 
послеоперационный период протекал гладко.

Амбулаторное наблюдение на протяжении 3 лет по-
сле хирургической коррекции показало, что ребенок от-
носится к первому функциональному классу. Мальчик 
активен, хорошо переносит физическую нагрузку, 
посещает детский сад. Насыщение крови кислородом 
97–98%. По данным ЭхоКГ отмечена хорошая сократи-
тельная функция единого желудочка, фракция выбро-
са 68%, недостаточность полулунных клапанов 0–1 ст., 
градиент на аортальном клапане отсутствует, градиент 
на клапане легочной артерии 13–15 мм рт. ст., градиент 
на перешейке аорты 7–9 мм рт. ст. Применяемая тера-
пия – ацетилсалициловая кислота 3–5 мг/кг в сутки.

Обсуждение
В выборе тактики хирургической коррекции 
единого желудочка с  субаортальной обструкци-
ей многие авторы изначально придерживаются 
выполнения сужения легочной артерии с после-
дующим созданием двойного выхода из едино-
го желудочка в  сочетании с  двунаправленным 
кавапульмональным анастомозом [9, 10]. Этот 

метод гемодинамической коррекции эффекти-
вен и сопряжен с относительно низкой послеопе-
рационной летальностью. Общая выживаемость 
составляет 85 и 83% через 1 месяц и 5 лет после 
коррекции соответственно [11].

Первичная процедура Damus – Kaye – Stansel 
в  сочетании с  системно-легочным шунтом вы-
полняется преимущественно у пациентов ранне-
го возраста. В нашем случае факторами, опреде-
лившими показания к данному виду коррекции, 
стали отхождение аорты от рудиментарного пра-
вого желудочка в сочетании с митральной атре-
зией, рестриктивным ДМЖП и  коарктацией. 
Результаты первичной операции сопряжены 
с высоким риском – летальность, по данным раз-
ных авторов, может достигать 30% в зависимости 
от возраста и сроков выполнения процедуры [12].

В отсутствие осложнений, характерных для 
процедуры Damus  – Kaye  – Stansel, дальнейшая 
гемодинамическая коррекция оценивается как 
успешная [9, 12, 13].

Заключение
Проведение процедуры Damus  – Kaye  – Stansel 
и  дальнейшая гемодинамическая коррекция 
у  пациента с  единым желудочком и  субаорталь-
ной обструкцией на фоне тяжелой сердечной не-
достаточности и легочной гипертензии показали 
эффективность использованного метода хирур-
гического лечения. 
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We present a  case of hemodynamic correction 
for the single ventricle combined with subaortic 
obstruction and coarctation in an infant. The 
Damus-Kaye-Stansel procedure with modified 
double-barrel technique was performed. The 
pulmonary flow was provided with modified 
Blalock-Taussig shunt. The early postoperative 
period was characterized by multiple organ 
failure. Subsequently, the infant underwent the 
next stages of hemodynamic correction with 
good long-term results.
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Хирургическое лечение врожденных по-
роков сердца с  унивентрикулярной ге-
модинамикой считается самым слож-
ным разделом детской кардиохирургии, 

что обусловлено не только многообразием тяже-
лых анатомических форм порока, но и выражен-
ными нарушениями кровообращения, приводя-
щими к  застойной сердечной недостаточности, 
глубокому цианозу, а в ряде случаев и к критиче-
ской дуктусзависимой гемодинамике.

Для врача наибольшую сложность представ-
ляют следующие ситуации: младенцы с  един-
ственным желудочком сердца и  обструкцией 
системному кровотоку на уровне перешейка, 
дуги аорты и/или в субаортальной зоне (рестрик-
тивное бульбо-вентрикулярное окно)  – атрезия 
трикуспидального клапана с  L-транспозицией 
магистральных сосудов, единственный левый 
желудочек с  D-транспозицией магистраль-
ных сосудов, пациенты с  бивентрикулярной 

гемодинамикой и  крупными дефектами межже-
лудочковой перегородки с обструкцией выходно-
го отдела левого желудочка как ниже, так и выше 
дефекта, с  пограничными размерами кольца 
клапана аорты и  т.д. Сочетание единственного 
желудочка сердца с усиленным легочным крово-
током и коарктацией аорты определяет необходи-
мость выполнения суживания легочной артерии 
и  резекции коарктации, что не требует экстра-
корпорального кровообращения и  сопряжено 
с  наименьшими хирургическими рисками, даже 
в  неонатальном периоде. Напротив, в  случаях, 
когда имеется гипоплазия дуги аорты, восходя-
щего отдела аорты и  фиброзного кольца клапа-
на аорты < 4,5  мм, следует проводить операцию 
Норвуда, которая соответствует 6-й  категории 
сложности по шкале RACHS (Risk Adjustment for 
Congenital Heart Surgery) и  сопряжена с  наихуд-
шей выживаемостью подобных пациентов в нео-
натальном периоде.
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Наличие субаортальной обструкции и усилен-
ного легочного кровотока вызывает затруднения 
в  выборе хирургической тактики. Выполнение 
суживания легочной артерии в качестве необхо-
димого неонатального паллиатива на этапах ге-
модинамической коррекции может приводить не 
только к нарастанию подаортальной обструкции, 
но и тяжелой двойной обструкции в случаях не-
дооценки рестриктивности бульбо-вентрикуляр-
ного окна. Существуют как анатомические, так 
и  гемодинамические критерии рестриктивно-
го бульбо-вентрикулярного окна (размер менее 
2  см/м2, систолический перепад давления более 
30 мм рт. ст., размер корня аорты < 4,5 мм), что тре-
бует выполнения шунтирования подаортальной 
обструкции на этапах неонатальных паллиати-
вов. Операцией выбора в подобных случаях счи-
тается процедура Damus – Kaye – Stansel и шун-
тозависимый легочный кровоток. Проведение 
подобного вмешательства в периоде новорожден-
ности сопряжено с  высокими рисками, особен-
но если нужна реконструкция дуги и перешейка 
аорты, что справедливо отождествляет эту опе-
рацию по объему и рискам с операцией Норвуда. 
Прогностически более обнадеживающие резуль-
таты процедуры Damus – Kaye – Stansel получены 
у пациентов старше 3 месяцев жизни в сочетании 
с двунаправленным кава-пульмональным анасто-
мозом. В  случаях же более раннего выполнения 
процедуры Damus – Kaye – Stansel, как правило, 
встречается гипоплазия дуги и/или коарктация 
аорты. Это значительно осложняет первичный 
этап операции, сопряженный с  высокими пери
операционными рисками.

Подобное клиническое наблюдение пред-
ставлено авторами данной публикации. 

Двухмесячный ребенок с  единственным левым 
желудочком и  транспозиционным положением 
магистральных артерий имел признаки подаор-
тальной обструкции, а также коарктацию аорты, 
что исключало выполнение суживания легоч-
ной артерии и резекцию коарктации аорты в ка-
честве первичного неонатального паллиатива. 
Выбранная методика операции Damus  – Kaye  – 
Stansel анастомоз «конец-в-конец» (англ. double-
barrel procedure) имеет свои преимущества перед 
анастомозом «конец-в-бок», о  чем справедливо 
указывают авторы в  обсуждении клинического 
случая. Вместе с тем выполнение данного вмеша-
тельства в сочетании с реконструкцией дуги по-
влекло использование циркуляторного ареста. По 
всей видимости, это и определило тяжесть после-
операционного периода у ребенка. Возможность 
использования в подобных случаях селективной 
церебральной перфузии и  умеренной гипотер-
мии и  даже нормотермии значительно снижает 
риски периоперационных осложнений при таких 
вмешательствах, что, вероятно, будет применено 
коллективом при последующих операциях у дан-
ной категории больных. Представленное клини-
ческое наблюдение является полным, поскольку 
в нем отражен не только первичный, но и два по-
следующих этапа выполнения гемодинамической 
коррекции с хорошим функциональным резуль-
татом.

В заключение хочется поздравить авторов 
с  успешным результатом лечения сложного па-
циента с  единственным желудочком сердца, 
сочетающимся с  патологией дуги аорты и  под
аортальной обструкцией, что делает честь всему 
коллективу и  учреждению, из которого вышла 
данная публикация. 
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