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За последний год обновились американские и европей-
ские рекомендации по артериальной гипертензии (АГ). 

В них произошли важные изменения, которые значительно 
меняют подходы к терапии пациентов с артериальной 
гипертензией.

В настоящей статье мы будем рассматривать в пер-
вую очередь изменения, произошедшие в европейских 
рекомендациях [1]. Необходимо отметить изменение 
целевых показателей артериального давления (АД). Что-

бы легче было запомнить, каким категориям пациентов 
какого уровня целевого АД необходимо достигать, мы 
адаптировали таблицу в простой треугольник и разбили 
сектора по цветам.

Так, нижний синий сектор треугольника обозначает 
рекомендуемый целевой уровень диастолического ар-
териального давления (ДАД). У всех категорий пациен-
тов целевое ДАД должно находиться в диапазоне от 70 
до 80 мм рт. ст.

Новые европейские рекомендации  
по артериальной гипертензии:  
акцент на комбинированную терапию

Е. Е. Аверин, д. м. н., член-корр. РАЕ, начальник научно-образовательного центра1

А. Э. Никитин, д. м. н., проф., гл. врач1, Заслуженный врач России
И. Г. Никитин, д. м. н., проф., директор2, Заслуженный врач России
А. В. Созыкин, д. м. н., зав. отделением рентгенохирургических методов диагностики и лечения1

1ФГБУЗ «Центральная клиническая больница» Российской академии наук, г. Москва
2ФГАУ «Лечебно-реабилитационный центр», г. Москва

New European guidelines for hypertension: an emphasis on combination therapy
E. E. Averin, A. E. Nikitin, I. G. Nikitin, A. V. Sozykin
Central Clinical Hospital of the Russian Academy of Sciences, The Treatment and Rehabilitation Centre; Moscow, Russia

Резюме
Изменения клинических рекомендаций по ведению пациентов с арте-
риальной гипертензией меняют парадигму как по уровням достижения 
целевых значений артериального давления (АД), так и по подходу 
к инициации терапии. Пересмотр целевых уровней в европейских 
рекомендациях выделил две категории пациентов с оптимальным 
целевым уровнем САД 130–140 мм рт. ст.: пациенты старше 65 лет 
и с хронической болезнью почек. Остальные категории пациентов 
должны стремиться к целевым уровням САД 120–130 мм рт. ст. По-
становка диагноза стала возможна по домашнему измерению АД, что 
поможет в случаях маскированной АГ и АГ «белого халата». Важным 
аспектом в изменении терапии стало принятие пошаговой стратегии 
с преимущественным использованием фиксированных комбинаций. 
Все пять основных классов препаратов могут применяться для лечения 
АГ. Рациональным считается применение статинов у пациентов с АГ, 
начиная с умеренного риска. Антиагреганты показаны только для 
вторичной профилактики. При выборе конкретных комбинаций для 
ведения пациентов с АГ наибольшее внимание рационально уделить тем 
молекулам, которые доказали свою эффективность, а следовательно, 
вошли в клинические рекомендации по лечению больных с ишемиче-
ской болезнью сердца и особенно с хронической болезнью сердца 
(ХСН). Именно доказанные эффективность и безопасность препарата 
(молекулы) на протяжении всего сердечно-сосудисто-почечного кон-
тинуума позволяют быть уверенным в правильности терапии в течение 
всей жизни пациента, а также соблюсти принцип преемственности 
терапии при развитии. Как мы помним, именно клинические рекомен-
дации по ХСН стали регулятором, ограничивающим количество молекул 
в каждом классе (например, в европейских рекомендациях: иАПФ —  5 
молекул, сартаны —  3 молекулы, бета-блокаторы —  4 молекулы). Ра-
миприл является той молекулой, которая соблюдает все принципы пре-
емственности терапии на протяжении всей жизни пациента. В данной 
статье рассмотрены изменения рекомендаций по АГ и возможности 
применения фиксированной комбинации рамиприла и амлодипина 
у этой категории пациентов.
Ключевые слова: фиксированные комбинации, рамиприл, амлодипин, 
клинические рекомендации.

Summary
Changes in clinical guidelines for the management of patients with 
arterial hypertension change the paradigm both in terms of attaining 
target blood pressure (BP) values and in the approach to initiating 
therapy. The revision of target levels in the European recommenda-
tions identified two categories of patients with an optimal target level 
of SBP of 130–140 mm Hg: patients over 65 years and with chronic 
kidney disease. The remaining categories of patients should aim for 
target levels of the SBP of 120–130 mm Hg. The diagnosis was made 
possible by home measurement of blood pressure, which will help 
in cases of masked hypertension and hypertension of the white coat. 
An important aspect in the change of therapy was the adoption of a 
step-by-step strategy with the predominant use of fixed combinations. 
All five main classes of drugs can be used to treat hypertension. The 
use of statins in patients with hypertension is considered rational, 
starting with a moderate risk. Antiplatelet agents are indicated for 
secondary prophylaxis only. When choosing specific combinations 
for the management of patients with hypertension, it is rational to 
give the most attention to those molecules that have proven to be 
effective and, consequently, are included in clinical guidelines for 
treating patients with ischemic heart disease and especially with 
chronic heart disease (CHF). It is the proven efficacy and safety of 
the drug (molecule) throughout the entire cardiovascular-renal con-
tinuum that allows one to be confident of the correctness of therapy 
throughout the patient’s life, as well as to observe the principle of 
continuity of therapy during development. As we remember, it was 
the clinical recommendations on CHF that became the regulator 
that limits the number of molecules in each class (for example, in 
the European recommendations: an ACE inhibitor —  5 molecules, 
sartans —  3 molecules, beta-blockers —  4 molecules). Ramipril is 
the molecule that follows all the principles of continuity of therapy 
throughout the patient›s life. This article describes the changes in the 
recommendations for hypertension and the possibility of using a fixed 
combination of ramipril and amlodipine in this category of patients.
Key words:  fixed combinations,  ramipril, amlodipine, clinical 
guidelines.
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Верхний левый зеленый сектор —  это целевой уровень 
САД в диапазоне от 120 до 130 мм рт. ст., должен удержи-
ваться у пациентов до 65 лет, у пациентов с ишемической 
болезнью сердца (ИБС), с сахарным диабетом (СД) или пере-
несшим мозговой инсульт или транзиторную ишемическую 
атаку. Следует отметить тот факт, что в прошлых рекоменда-
циях целевой уровень АД у пациентов с сахарным диабетом 
составлял 140/85 мм рт. ст. В последних рекомендациях его 
вернули, как было ранее, к отметке 130/80 мм рт. ст.

Верхний правый оранжевый сектор —  это целевой 
уровень САД в диапазоне от 130 до 140 мм рт. ст., должен 
удерживаться у пациентов старше 65 лет или у пациентов 
с хронической болезнью почек (ХБП). Следует отметить 

тот факт, что в прошлых рекомендациях целевой уровень 
АД у пациентов с поражением почек и протеинурией был 
130/80 мм рт. ст.

Для постановки диагноза мы ранее использовали два 
метода измерения артериального давления: первый —  
офисное давление (например, измерение на приеме в по-
ликлинике), второй —  суточное мониторирование АД. 
На данный момент у нас появилась еще одна возможность 
для постановки диагноза АГ —  домашнее измерение АД 
самим пациентов. Этот вид измерения особенно помогает 
нам, когда мы подозреваем маскированную АГ или АГ 
белого халата.

Особо стоит остановиться о пороговых значения АД 
как диагностического критерия АГ при различных видах 
измерений АД.

После того как мы поставили диагноз «артериальная 
гипертензия» и определились, к какому целевому уров-
ню у конкретного пациента мы должны вместе с ним 
стремиться, нам необходимо понимать, какой алгоритм 
терапии выбрать.

Как видно из рис. 2, выделяются несколько важных 
аспектов в новых европейских рекомендациях.
1. У подавляющего числа пациентов терапии АГ должна 

начинаться с комбинированной терапии.
2.  Предпочтение отдается фиксированным комбинация, 
т. е. когда в одной таблетке находится несколько дей-
ствующих веществ. Например, Эгипрес, когда в одной 
таблетке находятся иАПФ рамиприл и блокатор каль-
циевых каналов амлодипин.

3.  Переход к пошаговой стратегии терапии, при которой 
на первом шаге —  два антигипертензивных препарата 
в одной таблетке, а на втором —  три препарата и тоже 
в одной таблетке.

4.  При недостижении на трех антигипертензивных 
средствах в одной таблетке индивидуального целе-
вого уровня АД можно подключить вторую таблетку 
и предпочтительно спиронолактон в дозе 25–50 мг.

5.  Монотерапия возможна у пациентов с низким риском 
и I степенью АГ (САД < 150 мм рт. ст.) или у очень 
пожилых (старше 80 лет) или хрупких пациентов.

Все пять классов антигипертензивных средств могут 
использоваться для ведения пациентов. Для большинства 
пациентов на первом шаге рационально использовать 
иАПФ или сартаны совместно с дигидропиридиновым 
антагонистом кальция или, при наличии задержки жид-
кости, с тиазидным или тиазидоподобным диуретиком. 
На втором шаге применяются уже все три эти составля-
ющие: иАПФ/сартан + антагонист кальция + диуретик.

Что касается диуретической терапии, то при артериаль-
ной гипертензии возможно использование и торасемида 
при сочетании с ХСН или заболеваниями почек [32–36].

Ежедневно в нашей работе возникает вопрос: «Как 
из множества препаратов выбрать подходящий для моих 
пациентов?» В данной статье мы постараемся взглянуть 
на эту проблему с точки зрения результатов последних 
лет как рандомизированных клинических исследований, 
так и исследований реальной клинической практики.

Рисунок 1. Целевые уровни АД для различных категорий пациентов 
(адаптировано из европейских рекомендаций по ведению пациен-
тов с АГ [1]. Примечание: ТИА —  транзиторные ишемические атаки; 
ИБС —  ишемическая болезнь сердца, СД —  сахарный диабет, 
ХБП —  хроническая болезнь сердца.

Рисунок 2. Пошаговый антигипертензивный алгоритм [1].

Таблица 1
Диагностические критерии АГ по уровням АД при различных 

типах измерения АД

Категория САД, мм рт. ст. ДАД, мм рт. ст.

Офисное АД ≥ 140 и (или) ≥ 90

Домашнее измерение АД ≥ 135 и (или) ≥ 85

Суточное мониторирование АД

День (бодрствование) ≥ 135 и (или) ≥ 85

Ночь (сон) ≥ 120 и (или) ≥ 70

24-часовое 
(среднесуточное) ≥ 130 и (или) ≥ 80
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Многие ученые придерживаются мнения, что при 
ведении больных с АГ сразу необходимо использовать 
те препараты, которые доказали свою высокую эффек-
тивность, безопасность и приверженность на протяже-
нии всего сердечно-сосудистого континуума. Имеется 
в виду, что препараты должны быть показаны при ИБС 
и ХСН.

Учитывая вышесказанное (разрешенное применение 
и первоочередность названия), можно предположить, что 
иАПФ могут быть препаратом выбора для пациентов с АГ. 
Более того, международные клинические рекомендации 
при ХСН жестко ограничивают список иАПФ, которые 
могут быть назначены. Это связано с тем, что только 
пять иАПФ доказали свою эффективность при лечении 
пациентов с ХСН: рамиприл, каптоприл, эналаприл, ли-
зиноприл и трандалоприл. В последних Американских 
рекомендациях по ХСН, опубликованных в 2018 году [4], 
отсутствует трандалоприл, впрочем, и на российском 
рынке его давно не видно.

В последних американских рекомендациях по ведению 
пациентов с АГ [6] при сопутствующей почечной недоста-
точности в первую очередь должны быть назначены иАПФ 
для замедления прогрессирования хронической болезни 
почек. В случае, если иАПФ не переносятся, можно на-
значить сартаны.

Как видно из европейского алгоритма (рис. 5), иАПФ 
также стоят в первой линии назначения у пациентов с со-
путствующей хронической болезнью почек.

Реально в нашем арсенале остаются четыре иАПФ. 
По сложившейся многолетней традиции каптоприл мы 
используем в экстренных случаях. Однако следует пом-
нить, что часть пациентов принимают каптоприл на по-
стоянной ежедневной основе. В этом случае обязательно 
говорить о трехкратном ежедневном приеме, так как 
препарат короткодействующий. При двух- и однократ-
ном применении возрастает риск сердечно-сосудистых 
катастроф (рис. 6) [5]. Эналаприл должен применяться 
два раза в день, что снижает приверженность к терапии. 
Остаются лизиноприл и рамиприл. По нашему мнению, 
это оптимальные иАПФ. Дополнительные аргументом 
в их пользу является наличие с ними фиксированных 
комбинаций, требующихся для большинства пациен-
тов с АГ.

Интересной особенностью рамиприла является то, 
что он выводится двумя основными путями: через печень 
и почки. Это позволяет ему безопасно использовать-
ся не только у пациентов с известными заболеваниями 
печени или почек, но и при неизвестном функциональ-
ном состоянии на момент назначения состоянии этих 
органов. Более того, рамиприл может применяться как 
утром, так и вечером вне зависимости от приема пищи. 
Это крайне важный аспект, так как у тучных пациентов 
или с сахарным диабетом часто изменяется суточный 
профиль АД (часто нондиперы и найтпикеры) и часть 
антигипертензивной терапии необходимо перенести 
на вечерний прием.

Рисунок 3. Сердечно-почечный континуум адаптировано из оригина-
ла V. Dzau, E. Braunwald [2].

Рисунок 4. иАПФ, имеющие доказательную базу применения у паци-
ентов с ХСН на основании европейских рекомендаций по ведению 
больных с ХСН [3].

Рисунок 5. Алгоритм терапии больных с АГ и заболеваниями почек 
на основании европейских рекомендаций по ведению больных с АГ [1].

Рисунок 6. Риск смерти пациентов в зависимости  
от принимаемого иАПФ.
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Набор показаний к применению рамиприла актуален 
в эпоху коморбидных пациентов:

• артериальная гипертензия;
• хроническая сердечная недостаточность;
• хроническая сердечная недостаточность после острого 
инфаркта миокарда у больных со стабильной гемоди-
намикой;

• диабетическая нефропатия и хронические диффузные 
заболевания почек (недиабетическая нефропатия);

• снижение риска развития инфаркта миокарда, инсульта 
или «коронарной смерти» у пациентов с ишемической 
болезнью сердца, включая пациентов, перенесших 
инфаркт миокарда, чрезкожную транслюминальную 
коронарную ангиопластику, аортокоронарное шун-
тирование.

Особенно два последних показания приобретают вы-
сокое значение из-за того, что во всем мире и в России, 
в частности, нарастает количество пациентов с комор-
бидностями, такими как сахарный диабет второго типа, 
а также больных, перенесших кардиохирургические вме-
шательства [8–31]. Доказанное снижение риска сосудистых 
катастроф у этих категорий пациентов является значимым 
аргументов в пользу назначения рамиприла и широкого 

его использования в повседневной клинической практи-
ке. Так, в крупном двойном слепом рандомизированном 
проспективном исследовании НОРЕ с участием более 
9,5 тысячи больных [41] рамиприл по сравнению с плацебо 
у больных с высоким риском развития сердечно-сосудис-
тых осложнений статистически снизил риск сердечно-
сосудистой смерти на 26 %, острого инфаркта миокарда 
на 20 %, инсульта на 32 %.

В работе P. Bramlage с соавт. [7], опубликованной 
в апреле 2018 года, сравнили фиксированную и свобод-
ную комбинацию рамиприла и амлодипина по эффек-
тивности снижения АД и приверженности к терапии 
на протяжении года у более чем 70 тысяч пациентов. 
При схожем первоначальном снижении АД на фикси-
рованной и свободной комбинации препаратов выявили 
разницу в приеме препаратов в течение года (рис. 7). Так, 
пациенты, принимающие фиксированную комбинацию, 
достоверно дольше соблюдают назначения врача и при-
нимают препараты. Напротив, больные, использующие 
свободную комбинацию (две таблетки: отдельно рами-
прил и амлодипин) чаще самостоятельно прекращали 
прием обоих или одного из препаратов. Только 20 % 
пациентов на свободных комбинациях правильно со-
блюдали назначения врачей более 90 % времени. Те, кто 
принимали фиксированную комбинацию рамиприла 
и амлодипина, в России известную как Эгипрес, поч-
ти в 2,5 раза были дисциплинированней. Так, 37,7 % 
на фиксированных комбинация соблюдали все назначе-
ния более 90 % времени. Количество пациентов, время 
от времени пропускавших приемы препаратов, было 
схоже. Еще одно важное различие было в количестве па-
циентов, принимавших лекарственные препараты менее 
50 % времени или бросивших их прием самостоятельно. 
46,2 % пациентов на свободных комбинациях постоян-
но не соблюдали назначения или бросили принимать 
лекарственные средства, и было только 30,2 % таких 
пациентов, принимавших фиксированные комбинации.

К концу года менее половины продолжили прием свобод-
ной комбинации. Из этого мы можем сделать вывод о том, что 
на решение о прекращении приема препаратов влияет не сте-
пень снижения АД, а количество принимаемых таблеток.

Эти данные соответствуют опубликованной в 2017 году 
работе G. Simonyi и T. Ferenci [37], в которой более чем 
на 90 тысячах пациентах было показано, что их привержен-
ность на фиксированных комбинациях рамиприла и амло-
дипина через год выше практически на 80 %, чем на этих 
действующих веществах, но в свободной комбинации (рис. 8). 
Было показано, что пациенты на свободной комбинации 
только 189,9 дня, т. е. полгода, соблюдают полностью на-
значения врача. В то же время пациенты на фиксированных 
комбинациях соблюдают назначения врача 270,6 дня.

На часто задаваемый вопрос о том, на какой комби-
нации иАПФ, с амлодипином или с гидрохлортиазидом, 
пациенты дольше соблюдают прописанный режим терапии, 
можно ответить результатами недавно завершенного иссле-
дования (рис. 9). В это исследование было включено почти 
40 тысяч пациентов [38]. Через год терапии оказалось, 
что те пациенты, которые принимали в фиксированной 

Рисунок 8. Приверженность пациентов к терапии на свободной 
и фиксированной комбинации рамиприла и амлодипина.

Рисунок 7. Приверженность пациентов, принимающих фиксирован-
ную комбинацию «рамиприл + амлодипин» и свободную комбина-
цию этих компонентов.
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комбинации рамиприл и амлодипин, в значимо большей 
степени остались привержены терапии, чем пациенты, при-
нимавшие рамиприл и гидрохлортиазид (54 против 29 % 
соответственно). Из 360 дней пациенты с комбинацией, 
включающей амлодипин, соблюдали терапию девять меся-
цев, а включавшей гидрохлортиазид —  только 5,9 месяца.

В России есть комбинация рамиприла и амлодипи-
на —  это Эгипрес. На этом препарате выполнено не-
сколько крупных исследований RAMONA и RAMSES, 
включавших в себя более 12 тысяч пациентов [39, 40]. 
П результатам этих исследований в 2017 году был про-
веден симпозиум в Милане на европейской конферен-
ции по АГ. В этих исследованиях приняли участие люди 
с метаболическим синдромом, особенно в исследовании 
RAMSES [40] (рис. 10) —  исследование на пациентах 
из реальной клинической практики. Стоит отметить, что 
достижение целевых значений у этой сложной категории 
больных в исследовании достигло 74,2 % уже в первые 
шесть месяцев терапии. Таким образом, широкое вне-
дрение этой комбинации для ведения пациентов с АГ 
потенциально может улучшить в три раза достижение 
целевых значений АД у наших пациентов.

В дополнение к высокой эффективности Эгипреса 
в этих исследованиях отмечено очень низкое число не-
желательных явлений, связанных с препаратом, причем 
серьезных нежелательных явлений не было зафиксировано 
вообще. Неожиданным оказалось достижение в результате 
лечения Эгипресом среднего снижения частоты сердеч-
ных сокращений на 5,5 уд./мин. без какого-либо прямого 
отрицательного хронотропного действия. Этот эффект 
скорее всего является следствием непрямого снижения 
тонуса симпатической нервной системы в связи со сниже-
нием артериального давления. Этот аспект крайне важен 
для пациентов с метаболическим синдромом и сахарным 
диабетом, так как у них повышается тонус симпатической 
нервной системы. Это подтвердилось в ходе субанализа 
этого исследования. Снижение АД сопровождалось из-
менением частоты пульса, которая снизилась с 78,0 ± 8,47 
уд./мин. (первый визит) до 72,9 ± 6,02 уд./мин. (третий 
визит через четыре месяца), следовательно, она умень-
шилась на 5,1 ± 7,51 уд./мин. (p < 0,0001).

Безопасность и метаболическое действие препарата 
Эгипрес оценивались в подгруппе больных с сахарным 
диабетом в качестве вторичной конечной точки исследо-
вания. Что касается липидов, уровень общего холестерина 
снизился с 5,50 ± 1,13 до 5,20 ± 0,95 ммоль/л (p < 0,0001), 
ХС ЛПНП —  с 3,20 ± 0,93 до 3,00 ± 0,77 ммоль/л, уро-
вень триглицеридов уменьшился с 2,20 ± 1,14 до 2,00 ± 
1,97 ммоль/л (p < 0,001), в то время как уровень ЛПВП 
увеличился на 4,1 % (p = 0,0012) к концу четвертого месяца. 
В отношении углеводного обмена уровень глюкозы в крови 
натощак снизился с 7,20 ± 1,88 до 6,70 ± 1,38 ммоль/л (p < 
0,0001), при этом уровень HbA1c снизился на 4,6 % (аб-
солютное значение на 0,3 единицы) (p < 0,0001). Не было 
обнаружено никаких других значимых изменений в ре-
зультатах лабораторных анализов. Пациенты с сахарным 
диабетом хорошо переносили различные фиксированные 
дозы комбинации рамиприла и амлодипина, поскольку 

никаких нежелательных реакций, связанных с приемом 
препарата, не возникало.

В последних европейских рекомендациях по ведению 
пациентов с АГ [1] добавились новые факторы риска: 
курение в прошлом, преждевременная менопауза, психосо-
циальный стресс, ЧСС более 80 уд./мин. и гиперурикемия.

Рисунок 9. Приверженность пациентов к терапии на фиксированной 
комбинации рамиприла и амлодипина в сравнении с рамиприлом 
и гидрохлортиазидом.

Па
ци

ен
ты

, п
ро

до
лж

аю
щ

ие
 те

ра
пи

ю
, %

Месяцы после начала терапии, мес.

Рисунок 10. Распределение факторов риска у пациентов в иссле-
довании RAMSES.

Рисунок 11. Алгоритм ведения пациентов с артериальной гипер-
тензией (адаптировано из европейских рекомендаций по ведению 
пациентов с АГ [1] и дополнено Е. Е. Авериным).
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В подисследовании RAMONA [39] через четыре месяца 
терапии Эгипресом было зафиксировано достоверное сни-
жение уровня мочевой кислоты с 360,00 ± 94,98 до 349,70 ± 
97,58 ммоль/л (p < 0,0001). Это дополнительный аргумент 
для более широкого внедрения Эгипреса в повседневную 
практику.

Применение комбинации иАПФ и антагониста кальция 
позволяет снизить частоту побочных действий препара-
тов. Как известно, отечность голеней является наиболее 
частым дозозависимым побочным эффектом применения 
АК дигидропиридиновой группы. В основе развития этого 
побочного эффекта лежит артериолярная дилятация, при-
водящая к повышению внутрикапиллярного давления 
(внутрикапиллярной гипертензии) и усилению экссудации 
жидкости из капилляров в интерстициальное пространство. 
При этом не происходит повышения объема циркулирую-
щей плазмы и задержки натрия, поскольку дигидропири-
диновые АК обладают собственным натрийуретическим 
действием. Ингибиторы АПФ вызывают вазодилатацию 
посткапиллярных венул и снижают повышенное гидро-
статическое давление в капиллярах, препятствуя разви-
тию отеков голеней, что увеличивает приверженность 
пациентов к лечению.

Базовый алгоритм ведения пациента с артериальной ги-
пертензией включает в себя не только антигипертензивную 
терапию, но и статинотерапию, антиагрегантную терапию 
при вторичной профилактике и коррекцию электролитных 
нарушений (рис. 11).

Выводы
1.  Терапию АГ следует начинать у большинства пациентов 

с фиксированной комбинации иАПФ и антагониста 
кальция. Например, Эгипрес (рамиприл + амлодипин).

2.  На приверженность терапии оказывает влияние в боль-
шей степени не степень снижения АД, а количество 
принимаемых таблеток.

3.  Рамиприл может служить фундаментом успешной 
антигипертензивной терапии за счет:
• однократного приема в день;
• доказанной клинической эффективности на протяже-
нии всего сердечно-сосудисто-почечного континуума;

• расширенного списка показаний (АГ, ХСН, постин-
фарктные пациенты, диабетическая и недиабетичес-
кая нефропатия и снижение риска сердечно-сосудис-
тых катастроф, в том числе у пациентов, перенесших 
кардиохирургические вмешательства).

4. Собственные крупномасштабные клинические иссле-
дования на тысячах больных с АГ позволяют рекомен-
довать Эгипрес как высокоэффективный и безопасный 
антигипертензивный препарат первой линии терапии.
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Резюме
Цель. Оценить вариабельность сердечного ритма (ВСР) до и после стен-
тирования коронарных артерий на фоне острого коронарного синдрома 
(ОКС) с подъемом и без подъема сегмента ST у пациентов старше 60 лет. 
Материал и методы. В исследование включено 120 пациентов с ОКС 
разных возрастных групп, которым выполнено стентирование симптомс-
вязанных коронарных артерий. Всем пациентам после стентирования 
коронарных артерий выполнялось холтеровское ЭКГ-мониторирование 
и оценивалась ВСР. Для оценки риска осложнений проводился расчет 
по шкалам SYNTAX Score, GRACE и CRUSADE. Результаты. В группе пациен-
тов старше 60 лет в случае ОКС с подъемом сегмента ST наблюдались 
значимо большие значения HF (42,5 ± 13,2 vs 34,0 ± 15,4 мс2; p = 0,01) и HFnu 
(0,65 ± 0,15 vs 0,46 ± 0,13 норм. ед.; p = 0,0214) в сравнении с больными ОКС 
без подъема сегмента ST, где отмечалось преобладание LVF (33,0 ± 16,2 
vs 25,1 ± 13,6 мс2; p = 0,0221) и LFnu (0,54 ± 0,13 vs 0,40 ± 0,16 мс2; p = 0,039). 
Среди пациентов старше 60 лет с тяжелым поражением коронарного 
русла преобладали пациенты со сниженной ВСР. У пациентов с ОКС без 
подъема сегмента ST и резко сниженной ВСР выявлено увеличение риска 
по шкале GRACE и CRUSADE. Выводы. Пациенты старше 60 лет со стен-
тированием коронарных артерий по поводу ОКС с подъемом сегмента 
ST имеют парасимпатическую регуляция вариабельности сердечного 
ритма. У пациентов старше 60 лет с ОКС без подъема сегмента ST на-
блюдается активация гуморально-метаболических и симпатических 
механизмов регуляции вариабельности сердечного ритма. Низкие пока-
затели вариабельности сердечного ритма на фоне поражения передней 
нисходящей артерии у пациентов старше 60 лет со стентированием 
коронарных артерий по поводу ОКС без подъема сегмента ST ассоции-
рованы с высоким риском осложненного течения госпитального периода.
Ключевые слова: вариабельность сердечного ритма, стентирование 
коронарных артерий, острый коронарный синдром, ОКС.

Summary
Purpose. To assess heart rate variability (HRV) before and after stenting 
of the coronary arteries against the background of acute coronary 
syndrome (ACS) with and without elevation of the ST segment in pa-
tients over 60 years of age. Material and methods. The study included 
120 patients with ACS of different age groups who underwent symp-
tom-related coronary artery stenting. After stenting of the coronary 
arteries, Holter ECG monitoring was performed in all patients and 
evaluated by HRV. To assess the risk of complications, calculations 
were carried out on the SYNTAX Score, GRACE and CRUSADE scales. 
Results. In the group of patients older than 60 years, in the case of 
ACS, ST segment elevation significantly higher values of HF (42.5 ± 
13.2 vs 34.0 ± 15.4 ms2; p = 0.01) and HFnu (0.65 ± 0.15 vs 0.46 ± 0.13 
N units; p = 0.0214) in comparison with patients with ACS without ST 
segment elevation, where LVF prevailed (33.0 ± 16.2 vs 25.1 ± 13.6 ms2; 
p = 0.0221) and LFnu (0.54 ± 0.13 vs 0.40 ± 0.16 ms2; p = 0.039). Among 
patients over 60 years old with severe coronary disease, patients with 
reduced HRV prevailed. In patients with ACS without ST-segment 
elevation and sharply reduced HRV, an increase in risk was found on 
the GRACE and CRUSADE scales. Conclusions. Patients older than 60 
years with coronary artery stenting for ACS with ST elevation have a 
parasympathetic regulation of heart rate variability. In patients over 
60 years of age with ACS without ST elevation, activation of humor-
al-metabolic and sympathetic mechanisms of heart rate variability is 
observed. Low rates of heart rate variability against the background 
of anterior descending artery lesion in patients over 60 years of age 
with coronary artery stenting for ACS without ST-segment elevation 
are associated with a high risk of a complicated hospital period.
Key words: heart rate variability, coronary artery stenting, acute 
coronary syndrome, ACS.
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Введение
Частой причиной смертности у лиц 

пожилого возраста являются сердеч-
но-сосудистые заболевания, включа-
ющие ишемическую болезнь сердца 
(ИБС) с различными осложнениями 
[1–5, 23–27]. Необходима разработка 
новых медикаментозных и хирурги-
ческих методов лечения [6–8, 28–44, 
78–82]. Современным методом лече-
ния является стентирование коронар-
ных артерий, широко применяемое 
у пациентов разных возрастных групп 
[9–14, 45–60]. За последнее десятиле-
тие накоплены данные больных ИБС 
по оценке вариабельности сердечного 
ритма (ВСР). В многочисленных ис-
следованиях выявлено, что снижен-
ная ВСР является самостоятельным 
прогностическим фактором высокого 
риска возникновения жизнеугрожаю-
щих желудочковых нарушений ритма 
и внезапной смерти у больных после 
перенесенного инфаркта миокарда 
[15–19, 60–69]. Таким образом, воз-
можно использование исследования 
ВСР с целью выявления пациентов 
высокого риска возникновения зло-
качественных аритмий с целью опти-
мизации проводимой медикаментоз-
ной терапии [20–22, 70–77]. В то же 
время в настоящее время нет данных 
о влиянии стентирования коронарных 
артерий на параметры ВСР у боль-
ных с острым коронарным синдромом 
(ОКС).

Цель	исследования:	оценить вари-
абельность сердечного ритма после 
стентирования коронарных артерий 
на фоне острого коронарного синдро-
ма с подъемом и без подъема сегмента 
ST у пациентов старше 60 лет.

Материал	и	методы
В исследование включено 120 па-

циентов с ОКС, которым выполнено 
стентирование симптомсвязанных ко-
ронарных артерий. Из них основную 
группу составили пациенты 60 лет 
и старше —  69 человек, в основном 
мужчины (61 %), средний возраст со-
ставил 69,8 ± 5,3 года. Контрольную 
группу составили больные моложе 
60 лет —  51 человек, мужчины со-
ставили 90 %, средний возраст 49,3 ± 
7,6 года. Общая клиническая характе-
ристика пациентов показана в табл. 1.

При анализе демографических по-
казателей отмечено достоверное пре-
обладание мужчин среди пациентов 
в возрасте до 60 лет —  46 (90,2 %) 
vs 5 (9,8 %) женщин (χ2 = 14,5419; p = 
0,0008) в сравнении с пациентами стар-
ше 60 лет, где разница в группах была 
статистически недостоверна. У лиц мо-
ложе 60 лет имело место достоверное 
преобладание ОКС с подъемом сегмен-
та ST (75 против 57 %) старше 60 лет 
(p = 0,035) преимущественно за счет 
пациентов с ИМ. У пациентов стар-
ше 60 лет имело место статистически 
достоверное преобладание многосо-
судистого (двух- и трехсосудистого) 
поражения над однососудистым (χ2 = 
9,9697; p = 0,0025).

Всем пациентам, включенным в ис-
следование, выполнялось стентирова-
ние симптомзависимой коронарной ар-
терии. Для стентирования коронарных 
артерий чаще использовались голоме-
таллические стенты. Также все пациен-
ты получали антикоагулянтную, анти-
тромбоцитарную, комбинированную 
антиишемическую терапию, а также 
статины. Всем больным выполнялось 
холтеровское ЭКГ-мониторирование 
с оценкой ВСР на аппарате «Астрокард 
HS-200018» «Медитек» (РФ) на 2–3-и 
сутки после стентирования коронарных 
артерий. Оценивались параметры вре-
менного анализа ВСР —  Mean, SDNN, 
SDNNi, SDANNi, rMSSD, рNN 50, 
NDD, ЦИ и показатели спектрального 
анализа —  HF, LF, VLF, LF/HF, LFnu, 
HFnu, IC. Для оценки тяжести пора-
жения коронарного русла проводилась 
оценка показателя SYNTAX Score. Для 
выявления пациентов с высоким рис-
ком осложнений проводился расчет 
по шкалам GRACE и CRUSADE.

Статистический анализ данных 
осуществлялся с помощью пакетов 
программ Microsoft Office Excel 2011, 
Statistica 10.0 (Stat Soft, США). При 
описании полученных результатов 
использовались среднее значение 
(М) и среднеквадратическое от-
клонение (σ) в формате М ± σ. При 
нормальном распределении перемен-
ных применяли парный и непарный 
t-критерии Стьюдента, а также непа-
раметрические критерии Вилкоксона 
и U-критерий Манна-Уитни. Различия 
между долями оценивали c помощью 
критерия χ2 с поправкой на непрерыв-
ность по Йетсу в таблицах сопряжен-
ности 2 × 2. Для определения связи 
между исследуемыми клиническими 
и инструментальными показателями 
использовались методы корреляци-
онного анализа для параметрических 
и непараметрических критериев —  
критерии Пирсона и Спирмена соот-
ветственно.

Результаты
Проведен анализ показателей ВСР 

в зависимости от ОКС с подъемом 
сегмента ST или без подъема сег-
мента ST у групп пациентов старше 
60 лет и моложе 60 лет. В группах 
исследования находилось сопостави-
мое число пациентов с измененной 
ВСР. Количество больных с умерен-
но и резко сниженной ВСР значи-
мо не различалось в зависимости 
от ОКС с подъемом сегмента ST или 
без подъема сегмента ST. При срав-
нении показателей ВСР у пациентов 
обеих групп в случае ОКС с подъ-
емом сегмента ST в большинстве 
случаев выявлено более значимое 
снижение временных показателей 

Таблица 1
Клиническая характеристика пациентов

Показатель Основная группа (старше 
60 лет), n = 69

Контрольная группа (моложе 
60 лет), n = 51

ОКС с подъемом сегмента ST 57 % (39) 75 % (38)

ОКС без подъема сегмента ST 43 % (30) 25 % (13)

1-сосудистое поражение (n) 33 % (23) 49 % (25)

2-сосудистое поражение (n) 42 % (29) 33 % (17)

3-сосудистое поражение (n) 25 % (17) 18 % (9)

Среднее количество 
пораженных КА 1,91 ± 0,79 1,69 ± 0,80

Примечание: ОКС —  острый коронарный синдром, КА —  коронарные артерии.
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в сравнении с больными ОКС без 
подъема сегмента ST (табл. 2), однако 
без установления статистической до-
стоверности (p > 0,05).

В группе пациентов старше 60 лет 
в случае ОКС с подъемом сегмента 
ST наблюдалось повышение тонуса 
парасимпатического звена вегета-
тивной нервной системы —  значимо 
большие значения HF (42,5 ± 13,2 
vs 34,0 ± 15,4 мс2; p = 0,01) и HFnu 
(0,65 ± 0,15 vs 0,46 ± 0,13 норм. ед.; 
p = 0,0214) в сравнении с больными 
ОКС без подъема сегмента ST, где 
отмечалась активация гуморально-
метаболических и симпатических 
механизмов регуляции ВСР —  зна-
чимое преобладание LVF (33,0 ± 16,2 
vs 25,1 ± 13,6 мс2; p = 0,0221) и LFnu 
(0,54 ± 0,13 vs 0,40 ± 0,16 мс2; p = 
0,039). У пациентов моложе 60 лет, 
перенесших стентирование коронар-
ных артерий, в случае ОКС с подъ-
емом сегмента ST отмечены значимо 
большие значения LVF (30,1 ± 10,9 
vs 26,4 ± 10,7 мс2; p = 0,0203) в срав-
нении с больными ОКС без подъема 
сегмента ST, где в структуре спек-

тра частот преобладал показатель 
HF (41,4 ± 11,2 vs 36,9 ± 9,5 мс2; p = 
0,0439). Динамики остальных пока-
зателей спектрального анализа ВСР 
не выявлено (табл. 3).

У всех пациентов для оценки тя-
жести поражения коронарных арте-
рий проводилась оценка показателя 
SYNTAX Score, который был выше 
у больных старше 60 лет (13,98 ± 

Таблица 2
Параметры вариабельности сердечного ритма у пациентов с ОКС

Показатели ВСР
Основная группа (старше 60 лет), n = 69 р Контрольная группа (моложе 60 лет), n = 51 р

ОКС с подъемом 
сегмента ST, n = 39

ОКС без подъема 
сегмента ST, n = 30

ОКС с подъемом 
сегмента ST, n = 38

ОКС без подъема 
сегмента ST, n = 13

Нормальная 23 % (9) 10 % (3) 0,18 34 % (13) 39 % (5) 1

Умеренно снижена 7 % (3) 27 % (8) 0,11 18 % (7) 22 % (3) 1

Резко снижена 69 % (27) 63 % (19) 0,95 48 % (18) 39 % (5) 0,8154

Временной анализ ВСР

Mean, мс 903,80 ± 190,60 959,50 ± 130,40 0,2676 876,80 ± 124,20 963,80 ± 168,80 0,0594

SDNN, мс 109,50 ± 32,00 113,10 ± 38,50 0,2451 111,60 ± 36,20 121,20 ± 33,20 0,2207

SDNNi, мс 47,00 ± 17,50 52,60 ± 30,90 0,3015 49,80 ± 18,00 57,00 ± 19,00 0,1038

SDANNi, мс 95,30 ± 32,20 94,60 ± 28,50 0,4364 98,30 ± 34,70 101,30 ± 32,50 0,4801

rMSSD, мс 53,00 ± 40,20 69,90 ± 92,30 0,4091 32,20 ± 31,90 54,30 ± 60,40 0,0934

PNN 50, % 10,00 ± 11,80 11,10 ± 20,50 0,1922 5,60 ± 8,00 14,10 ± 23,70 0,0808

Циркадный индекс, усл. ед. 1,12 ± 0,09 1,11 ± 0,08 0,3372 1,14 ± 0,08 1,13 ± 0,08 0,4841

NDD, усл. ед. 1,11 ± 0,05 1,11 ± 0,10 0,9862 1,13 ± 0,08 1,10 ± 0,04 0,8691

Спектральный метод анализа ВСР

HF, % 42,50 ± 13,20 34,00 ± 15,40 0,0100 36,90 ± 9,50 41,40 ± 11,20 0,0439

LF, % 33,40 ± 7,90 33,00 ± 4,50 0,0918 33,00 ± 5,70 32,30 ± 3,40 0,6407

LVF, % 25,10 ± 13,60 33,00 ± 16,20 0,0221 30,10 ± 10,90 26,40 ± 10,70 0,0203

LF/HF, усл. ед. 1,10 ± 1,00 1,40 ± 1,20 0,3015 0,90 ± 0,20 0,80 ± 0,20 0,3446

LFnu, усл. ед. 0,40 ± 0,16 0,54 ± 0,13 0,0439 0,48 ± 0,07 0,45 ± 0,07 0,4364

HFnu, усл. ед. 0,65 ± 0,15 0,46 ± 0,13 0,0214 0,52 ± 0,07 0,55 ± 0,08 0,3936

IC, усл. ед. 2,03 ± 2,10 3,36 ± 3,89 0,3372 1,86 ± 0,63 1,57 ± 0,63 0,4760

Таблица 3
Тяжесть поражения коронарных артерий (SYNTAX Score)

Показатели Основная группа 
(старше 60 лет), n = 69

Контрольная группа 
(моложе 60 лет), n = 51 p

Менее 22 баллов 83 % (57) 92 % (47) χ2 = 0,0005
p = 1,0005

От 22 до 32 баллов 16 % (11) 6 % (3) χ2 = 0,4978 
p = 0,4810

Более 32 баллов 1 % (1) 2 % (1) χ2 = 0,0005
p = 1,0005

ВСР при тяжелом поражении коронарных артерий

Суммарная SYNTAX Score 
более 22 баллов 17 % (12) 8 % (4) χ2 = 1,8908

p = 0,1696

ВСР резко снижена

SYNTAX Score, баллы (M ± δ); 13,6 ± 8,1 11,6 ± 9,3 p = 0,0487

SYNTAX Score более 22 
баллов 83 % (10) 75 % (3) χ2 = 0,0005

p = 1,0005

ВСР умеренно снижена

SYNTAX Score более 22 
баллов 8 % (1) 25 % (1) –

ВСР нормальная

SYNTAX Score более 22 
баллов 8 % (1) – –

По материалам научно-практической конференции «Реабилитация в многопрофильной клинике». Часть 2



Медицинский алфавит № 37/ 2018, том № 4, Кардиология 15e-mail: medalfavit@mail.ru

8,20 vs 12,51 ± 7,97 балла; p = 0,038). 
У большинства больных показатель 
был меньше 22 баллов, что говорило 
о преимущественно средней степени 
тяжести (табл. 3). При анализе взаи-
мосвязей между степенью тяжести 
поражения коронарных артерий и воз-
растом стентированных пациентов 
статистически значимых различий 
не выявлено. Среди пациентов старше 
60 лет с тяжелым поражением коро-
нарного русла преобладали пациен-
ты с резко сниженной ВСР —  83 % 
(10) vs 17 % (2) (χ2 = 8,1671 p = 0,05). 
В группе пациентов моложе 60 лет 
отмечена сходная ситуация (75 % (3) 
vs 25 % (1); χ2 = 0,5005; p = 0,4798). 
Однако в связи с малым числом 
больных статистическая достовер-
ность не выявлена. Таким образом, 
возраст старше 60 лет, низкая ВСР 
по данным холтеровского 24-часового 
ЭКГ-мониторирования и тяжелое по-
ражение коронарного русла являются 
характеристическими чертами паци-
ентов, перенесших ОКС.

Проанализирована зависимость 
локализации симптомзависимой ко-
ронарной артерии от степени сниже-
ния ВСР у пациентов старше 60 лет 
и пациентов моложе 60 лет. Отмече-
но преобладание поражения перед-
ней нисходящей артерии (41 % (28) 
vs 13 % (9); χ2 = 4,3130; p = 0,0380) 
у пациентов старше 60 лет в случае 
резкого снижения ВСР.

Пациентам с ОКС без подъема 
сегмента ST проведен расчет риска 
по шкале GRACE. В случае выявле-
ния высокого риска проводилось рас-
пределение пациентов в зависимости 
от уровня снижения ВСР. Количество 
пациентов высокого риска по шкале 
GRACE было больше среди пациентов 
старше 60 лет (29 % (20) vs 3 % (2); χ2 = 
47,9028; p = 0,0005) преимущественно 
за счет больных с низкой ВСР в срав-
нении с лицами моложе 60 лет.

При проведении корреляционно-
го анализа у пациентов с ОКС без 
подъема сегмента ST и резко сни-
женной ВСР отмечено увеличение 
риска по шкале GRACE c возрас-
том (R = 0,801; p < 0,0005) и про-
грессированием почечной дисфунк-
ции на фоне снижения рСКФ (R = 
–0,387; p = 0,001). Увеличение риска 
по данной шкале коррелировало 

со сниженной ФВ ЛЖ (R = –0,188; 
p = 0,041) у пациентов с резко 
сниженной ВСР. Расчетный риск 
«больших» кровотечений на госпи-
тальном этапе по шкале CRUSADE 
у пациентов ОКС на фоне низкой 
ВСР вне зависимости от депрессии 
сегмента ST достоверно коррелиро-
вал c возрастом больных (R = 0,370; 
p < 0,0005), прогрессированием сер-
дечной недостаточности на фоне 
снижения ФВ ЛЖ (R = –0,182; p = 
0,048), а также развитием почечной 
дисфункции (R = 0,950; p < 0,0005) 
при сниженной рСКФ (R = –0,588; 
p < 0,0005).

Выводы
1.  Пациенты старше 60 лет со стен-

тированием коронарных артерий 
по поводу ОКС с подъемом сег-
мента ST имеют парасимпатиче-
скую регуляцию вариабельности 
сердечного ритма.

2. У пациентов старше 60 лет с ОКС 
без подъема сегмента ST наблю-
дается активация гуморально-ме-
таболических и симпатических 
механизмов регуляции вариабель-
ности сердечного ритма.

3.  Низкие показатели вариабельно-
сти сердечного ритма на фоне по-
ражения передней нисходящей ар-
терии у пациентов старше 60 лет 
со стентированием коронарных 
артерий по поводу ОКС без подъ-
ема сегмента ST ассоциированы 
с высоким риском осложненного 
течения госпитального периода.
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15–16 февраля 2019 г. в отеле «Краун Плаза 
Санкт-Петербург Аэропорт» (г. Санкт-

Петербург, ул. Стартовая, 6а) в рамках мероприятия спе-
циалисты обсудят организацию и содержание медицин-
ской помощи пострадавшим при дорожно-транспортных 
происшествиях на территории Российской Федерации, 
а также рассмотрят актуальные вопросы хирургии по-
вреждений мирного и военного времени.

В рамках научной программы конгресса обсудят вопро-
сы организации, ресурсного, технологического и кадрового 
обеспечения медицинской помощи пострадавшим при 
дорожно-транспортных происшествиях, новые аспекты 

диагностики и лечения политравм, повреждений позво-
ночника, посттравматических инфекционных осложнений. 
Пройдут секционные заседания, посвященные лечению 
раненых и пострадавших с боевыми травмами и травма-
ми, полученными в чрезвычайных ситуациях, а также 
вопросам травматологии детского возраста, спортивной 
травматологии и артроскопии.

Во время проведения конгресса будет работать вы-
ставка медицинских достижений и разработок новейших 
имплантов и препаратов, диагностического оборудования 
и средств реабилитации, представят новые возможности 
высокотехнологичной медицинской помощи.

IV Всероссийский конгресс с международным участием 
«Медицинская помощь при травмах и неотложных состояниях 
в мирное и военное время. Новое в организации и технологиях»
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Эффективность процедуры PADN у пациентов с высокой 
легочной гипертензией на фоне дисфункции митрального 
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Effectiveness of PADN-procedure in patients with high pulmonary hypertension against background of 
mitral valve dysfunction complicated by atrial fibrillation and effect on preservation of sinus rhythm in 
postoperative period
N. A. Trofimov, A. P. Medvedev, V. E. Babokin, I. P. Efimova, A. G. Dragunov, M. V. Gartfelder, O. V. Nikolaeva, M. V. Dragunova, 
E. E. Averin, A. V. Sozykin, A. V. Shlykov, N. T. Novikova
Republican Cardiology Dispensary, Ufa; Nizhny Novgorod State Medical Academy, Nizhny Novgorod; Bashkirian State Medical 
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Резюме
Цель. Провести анализ эффективности и безопасности процедуры PADN 
у кардиохирургических пациентов с дисфункцией митрального клапана, 
осложненной фибрилляцией предсердий и высокой степени легочной гипер-
тензии, а также оценить влияние аблации легочного ствола и устьев легочной 
артерии на сохранность синусового ритма в послеоперационном периоде. 
Материал и методы. Проанализированы результаты хирургического лечения 55 
больных с дисфункцией митрального клапана, сопутствующей фибрилляцией 
предсердий и высокой степенью легочной гипертензии (более 40 мм рт. ст.). 
Всем пациентам было выполнено протезирование митрального клапана 
на фоне деструктивного поражения клапанного аппарата, а также в связи 
с наличием фибрилляции предсердий проведена радиочастотная аблация 
предсердий по схеме Maze IV с использованием биполярного аблатора. Группа 
исследования составила 24 пациента (20 больных с тяжелым митральным 
стенозом и четыре с недостаточностью митрального клапана IV степени), 
всем пациентам выполнено протезирование митрального клапана, процедура 
Maze IV? и дополнительно проведена радиочастотная аблация ствола и устьев 
легочных артерий (процедура PADN). 31 пациент составил контрольную группу 
больных также с выраженной дисфункцией митрального клапана, фибрил-
ляцией предсердий и легочной гипертензией более 40 мм рт. ст., но в отличие 
от группы исследования процедура PADN не проводилась. Выводы. На основа-
нии проведенного исследования доказано, что циркулярная процедура PADN 
под контролем трансмуральности с применением биполярного аблатора 
является эффективным и безопасным методом коррекции высокой вторичной 
легочной гипертензии, способствует значительной редукции левого пред-
сердия и сохранности синусового ритма у пациентов с пороком митрального 
клапана, осложненного фибрилляцией предсердий. Необходимо продолжить 
дальнейшее исследование предложенной методики с вовлечением большего 
числа пациентов и анализом отдаленных результатов.
Ключевые слова: аблация легочного ствола, вторичная легочная гипертензия, 
денервация ганглионарных сплетений.

Summary
Aim. The aim is to analyze the efficacy and safety of the PADN 
procedure in cardiosurgical patients with mitral valve dysfunction 
complicated by atrial fibrillation and high pulmonary hyperten-
sion, and to assess the effect of pulmonary artery and pulmonary 
artery ablation on the safety of sinus rhythm in the postoperative 
period. Material and methods. The results of surgical treatment of 
55 patients with mitral valve dysfunction, concomitant atrial fibril-
lation and high degree of pulmonary hypertension (more than 40 
mm Hg) are analyzed. All patients underwent prosthetics of the 
mitral valve against a destructive lesion of the valvular apparatus, 
and, due to the presence of atrial fibrillation, a radiofrequency 
ablation of the atria was carried out according to the Maze IV 
scheme using the bipolar ablator. The study group comprised 24 
patients (20 patients with severe mitral stenosis and 4 with grade 
4 mitral valve insufficiency), all of these patients underwent mitral 
valve prosthesis, Maze IV procedure, and additionally carried 
out radio-frequency ablation of the trunk and pulmonary arteries 
(PADN procedure). The control group of patients was 31 patients, 
also with severe mitral valve dysfunction, atrial fibrillation and pul-
monary hypertension more than 40 mm Hg, but unlike the study 
group, the PADN procedure was not performed. Conclusions. 
Based on the conducted study, it can be concluded that, the 
circular procedure PADN, under the control of transmurality, using 
a bipolar ablator, is a significantly effective and safe method of 
correcting high secondary pulmonary hypertension, promotes a 
significant reduction It is necessary to continue further research of 
the proposed technique involving more patients and an analysis 
of the long-term results.
Key words: ablation of the pulmonary trunk, secondary pul-
monary hypertension, denervation of the ganglionic plexuses.
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Актуальность
Патология клапанного аппарата 

сердца в клинической практике яв-
ляется одной из самых частых при-
чин хирургического вмешательства 
на сердце и, по данным различных ав-
торов, достигает 25 % от общего числа 
всех органических поражений сердца 
[1, 2]. Распространенность пораже-
ния митрального клапана в популяции 
составляет 2–8 % и за последние де-
сятилетия имеет тенденцию к увели-
чению [3]. Результаты крупных иссле-
дований подчеркивают актуальность 
данной проблемы: так, встречаемость 
поражения митрального клапана в по-
пуляции составляет от 11 % в иссле-
довании CARDIA [4], в то время как 
в исследовании Framingham Heart —  
до 19 % [5], а в исследовании Strong 
Heart —  до 21 % [6]. Также необхо-
димо отметить, что в исследовании 
CARDIA встречаемость дисфункции 
митрального клапана была сопоста-
вимой у мужчин (11,2 %) и женщин 
(10,7 %) [4].

Структурные изменения митраль-
ного клапана весьма разнообразны, 
что требует применения различных 
хирургических подходов в каждом 
конкретном случае. Основные при-
чины связаны с этиологическими 
факторами, нарастанием вторичной 
легочной гипертензии, дилатацией 
полостей сердца, наличием фибрилля-
ции предсердий, возрастом пациента, 
коморбидной патологией и др. Раз-
работка оптимального комплексного 
подхода к диагностике и хирургиче-
ской коррекции дисфункции митраль-
ного клапана с учетом вторичных кар-
диальных изменений остается акту-
альной и перспективной в настоящее 
время [7, 8].

Дисфункция клапанного аппарата 
митрального клапана тесно коррели-
рует с нарушениями ритма, прежде 
всего, в виде фибрилляции предсер-
дий. Данная патология в настоящее 
время является одной из наиболее 
актуальных проблем современной 
кардиохирургии и артмологии ввиду 
частой встречаемости в популяции 
(1–2 % случаев) и сопряжена с по-
вышением риска тромбоэмболиче-
ских осложнений, ухудшением ре-
зультатов оперативных вмешательств 
на сердце, а также снижением ка-

чества жизни данной категории боль-
ных [9]. Фибрилляция предсердий 
у пациентов с патологией клапанного 
аппарата сердца выявляется в 30–
50 % случаев [10]. Преимущественно 
это связано с дилатацией полости 
левого предсердия на фоне повы-
шения давления с последующими 
морфологическими изменениями 
миокарда.

Возникновение фибрилляции 
предсердий также тесно коррелирует 
с нарастанием сердечной недостаточ-
ности и высоким риском сердечной 
смерти [11, 31–47], повышением веро-
ятности тромбоэмболических ослож-
нений, острого нарушения мозгового 
кровообращения [12, 48–50], что тре-
бует дополнительного хирургического 
вмешательства с целью коррекции 
нарушений ритма и профилактики 
тромбоэмболических осложнений 
[13, 51].

Формирование порока митраль-
ного клапана непосредственно по-
вышает давление в левом предсердии 
и, как следствие, в малом круге кро-
вообращения, обусловливая высокую 
степень легочной гипертензии, что 
способствует неблагоприятному про-
гнозу заболевания, преждевременную 
летальность и снижение качества жиз-
ни [14]. Повышение давления в ле-
гочной артерии более 25 мм рт. ст. 
в покое, по данным Эхо-КГ, принято 
считать легочной гипертензией [15].

В 2013 году Simonneau G. с соавт. 
предложили классификацию легочной 
гипертензии:
1.  гипертензия, ассоциированная 

с заболеваниями левых отделов 
сердца;

2.  артериальная гипертензия;
3.  хроническая тромбоэмболическая и
4.  идиопатическая гипертензия [16].

Современное консервативное ле-
чение высокой легочной гипертензии 
сопряжено с высокими материаль-
ными затратами и слабо эффективно, 
что требует поиска новых возможных 
вариантов решения данной пробле-
мы [17]. Патоморфологический меха-
низм высокой легочной гипертензии 
обусловлен дисбалансом между вазо-
дилататорами и вазоконстрикторами 
на фоне ремоделирования сосудистой 
стенки [18–20].

В 1962 году Osorio J. впервые со-
общил о существовании барорецепто-
ров в легочных артериях, ответствен-
ных за повышение давления в малом 
круге кровообращения [21]. В даль-
нейшем эти данные были потверж-
дены в работах Juratsch C. E. [22] 
и Baylen B. G. [23].

В 2013 году группа авторов под 
руководством Chen S. L. выполнила 
денервацию легочных артерий с ис-
пользованием эндоваскулярного 
катетера и получила значительное 
снижение давления в легочной ар-
терии [24–26]. Целесообразность 
сопутствующей хирургической де-
нервации барорецепторов в легочных 
артериях продемонстрирована в ра-
боте Briongos-Figuero S., где было 
установлено, что высокая степень 
вторичной легочной гипертензии 
до операции тесно коррелирует с вы-
сокой стойкой легочной гипертензией 
после оперативной коррекции ми-
трального порока (отношение шан-
сов: 1,761; p = 0,03) [27].

В нашей стране существуют 
работы по хирургической денерва-
ции ствола и устьев легочных арте-
рий (Pulmonary Artery Denervation, 
PADN) с применением монополяр-
ного электрода-ручки для эпикарди-
альной аблации (группа авторов под 
руководством Богачева-Прокофьева 
А. В. [28]) и предложена методика 
денервации с применением биполяр-
ного деструктора для циркулярной 
аблации ствола и устьев легочных 
артерий [29, 30]. Несмотря на пред-
ставленные работы, необходимы даль-
нейшее исследование безопасности 
и эффективности процедуры PADN 
при высокой вторичной легочной ги-
пертензии и разработка оптимального 
алгоритма хирургического лечения 
данной категории больных.

Цель	исследования:	провести ана-
лиз эффективности и безопасности 
процедуры PADN у кардиохирур-
гических пациентов с дисфункцией 
митрального клапана, осложненной 
фибрилляцией предсердий и высо-
кой степени легочной гипертензией, 
а также оценить влияние аблации 
легочного ствола и устьев легочной 
артерии на сохранность синусового 
ритма в послеоперационном периоде.
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Материалы	и	методы
Проанализированы результаты 

хирургического лечения 55 больных 
с дисфункцией митрального клапана, 
сопутствующей фибрилляцией пред-
сердий и высокой степени легочной 
гипертензией (более 40 мм рт. ст.). 
Всем пациентам было выполнено 
протезирование митрального клапана 
на фоне деструктивного поражения 
клапанного аппарата, а также в связи 
с наличием фибрилляции предсердий 
проведена радиочастотная аблация 
предсердий по схеме Maze IV с ис-
пользованием биполярного аблатора 
Atri Cure.

Группа исследования составила 
24 пациента (20 больных с тяжелым 
митральным стенозом и четыре с не-
достаточностью митрального клапана 
IV степени), всем этим пациентам вы-
полнены протезирование митрального 
клапана, процедура Maze IV, и допол-
нительно проведена радиочастотная 
аблация ствола и устьев легочных 
артерий (процедура PADN). Крите-
рием включения в группу исследова-
ния послужила легочная гипертензия 
высокой степени (более 40 мм рт. ст.). 
Все пациенты в обязательном порядке 
были проинформированы о предстоя-
щей операции в расширенном объеме, 

подписали информированное согла-
сие на хирургическое вмешательство 
с дополнительной процедурой PADN 
согласно принципам клинической 
практики (Good Clinical Practice, GCP), 
регламентирующееся Хельсинской 
декларацией.

Контрольную группу больных 
составил 31 пациент, также с выра-
женной дисфункцией митрального 
клапана, фибрилляцией предсер-
дий и легочной гипертензией более 
40 мм рт. ст., но, в отличие от груп-
пы исследования, процедура PADN 
не проводилась.

Больные исследуемой группы (n = 
24) и контрольной (n = 31) были со-
поставимы по основным клинико-де-
мографическим показателям (табл. 1).

Процедура PADN проводилась 
по всей окружности легочного ствола 
и устьев легочных артерий циркуляр-
но под контролем трансмуральности 
с использованием биполярного де-
структора фирмы Atri Cure. На па-
раллельном искусственном крово-
обращении выполняли выделение 
бифуркации легочного ствола с по-
следующим нанесением по два цир-
кулярных воздействия на дистальную 
часть легочного ствола, включающие 
по три апликации (рис. 1).

Затем после выделения устьев ле-
вой и правой легочных артерий про-
водили аблацию этих участков, также 
формируя по две аблационные линии. 
Аблация устья правой легочной арте-
рии выполнялась в проекции попереч-
ного синуса, справа от аорты, после 
отведения ее влево тесемкой (рис. 2, 3).

В конечном варианте процедура 
PADN представлена шестью аблаци-
онными линиями, по две на уровне 
ствола легочной артерии и по две 
на устьях левой и правой легочной 
артерии (рис. 4).

В среднем время процедуры 
PADN составляло 5,0 ± 1,5 минуты. 
В последующем выполняли антеград-
ную кардиоплегию раствором Кусто-
диол в корень аорты, и после оста-
новки сердца проводили основной 
этап операции: процедуру Maze IV 
и коррекцию клапанной патологии 
сердца. Среднее время пережатия 
аорты составило 76,0 ± 12,1 минуты, 
время искусственного кровообраще-
ния —  93,0 ± 17,3 минуты.

Таблица 1
Клинико-демографическая характеристика пациентов до операции, n = 55

Показатель Основная 
группа, n = 24

Контрольная 
группа, n = 31

Значение p 
(критерий χ2)

Возраст 51,2 ± 8,2 52,8 ± 10,4 0,176*
Пол

мужской
женский

12
12

13
18 0,298

Порок митрального клапана
митральный стеноз
митральная недостаточность

20
4

22
9 0,934

Функциональный класс хронической сердечной недостаточности по NYHA
II
III
IV

0
21
3

1
29
1

0,745

Форма фибрилляции предсердий
пароксизмальная
персистирующая

5
19

4
27 0,976

Сопутствующая значимая трикуспидальная 
недостаточность 13 9 0,643

Средняя степень легочной гипертензии 53,3 ± 5,6 54,2 ± 1,34 0,853*

Этиология митральной недостаточности

дисплазия соединительной ткани сердца
хроническая ревматическая болезнь сердца
инфекционный эндокардит

4
20
0

8
22
1

0,823

Примечание: * —  различия оценены по критерию Манна-Уитни.

Рисунок 1. Аблация легочного ствола. Рисунок 2. Аблация устья левой легочной 
артерии.
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Нахождение больных в палате реа-
нимации составило 2,1 ± 3,4 дня. По-
слеоперационное ведение пациентов 
исследуемой группы не отличалось 
от ведения пациентов в контрольной 
группе. Динамику легочной гипертен-
зии контролировали по результатам 
трансторакального Эхо-КГ через 1, 
3, 7 дней, а также через 1, 2, 6, 12, 18 
месяцев после оперативного вмеша-
тельства.

Статистический анализ полученного 
материала выполнялся на персональ-
ном компьютере с использованием про-
грамм Excel, Statistica 6.0. Полученные 
результаты представлены в виде средне-
арифметического значения и стандарт-
ной ошибки (M ± SE). Статистическую 
достоверность количественных пара-
метров между двумя группами опре-
деляли при помощи критерия Манна-
Уитни. Межгрупповая статистическая 
значимость вычислялась по критерию 
хи-квадрат (χ2), в случаях менее пяти 
наблюдений применяли двухсторонний 
критерий Фишера. Вероятную ошибку 
определяли как р и считали достовер-
ной при р < 0,05.

Результаты
У пациентов обеих групп леталь-

ных исходов не наблюдалось. Специ-
фических осложнений предложенной 
методики хирургической коррекции 
легочной гипертензии в исследуемой 

группе не было. В послеоперационном 
периоде наблюдалась положительная 
динамика эхокардиографических по-
казателей у всех больных (табл. 2).

Графическое отображение динами-
ки легочной гипертензии в исследуе-
мых группах представлено на рис. 5.

На рис. 5 наглядно представлено, 
что процедура PADN способствует 
снижению уровня легочной гипер-
тензии у пациентов с дисфункцией 
митрального клапана с достижением 
статистически значимых различий че-
рез 6–12 месяцев после оперативного 
вмешательства.

Также был проведен дополнитель-
ный анализ достижения целевых пока-
зателей легочной гипертензии в иссле-
дуемых группах (менее 25 мм рт. ст.) 
(рис. 6).

Представленная диаграмма де-
монстрирует, что уже через сутки 
после оперативного вмешательства 
целевые цифры легочной гипертен-
зии были достигнуты у 87 % пациен-
тов исследуемой группы, в то время 
как только 25 % больных в контроль-
ной группе имели такие результаты 
(статистическая достоверность со-
ставила рχ2 —  0,001). Наилучшая 

Рисунок 3. Аблация устья правой легоч-
ной артерии.

Рисунок 4. Линии аблации на стволе и устьях 
легочных артерий.

Таблица 2
Эхокардиографические показатели и исходные данные через шесть месяцев после хирургического лечения

Показатель Исследуемая группа, n = 24 Контрольная группа, n = 31 Значение p (критерий 
Манна–Уитни)*

Конечно-диастолический размер левого желудочка, см

исходные значения 5,74 ± 0,13 5,78 ± 0,09 0,165

через 12 месяцев после операции 4,32 ± 0,06 4,43 ± 0,05 0,114

Конечно-систолический размер левого желудочка, см

исходные значения 3,74 ± 0,05 4,07 ± 0,08 0,071

через 12 месяца после операции 3,05 ± 0,03 3,14 ± 0,06 0,061

Конечно-систолический размер левого предсердия, см

исходные значения 5,70 ± 0,43 5,50 ± 0,60 0,746

через 12 месяца после операции 4,40 ± 0,58 4,90 ± 0,40 0,043*

Фракция изгнания, %

исходные значения 56,35 ± 0,85 55,33 ± 1,21 0,001

через 12 месяца после операции 61,46 ± 0,64 62,42 ± 0,32 0,286

Легочная гипертензия, мм рт. ст.

исходные значения 59,60 ± 7,40 54,20 ± 1,34 0,893

через 12 месяца после операции 22,30 ± 0,56 28,95 ± 0,37 0,042*

Примечание: * —  p < 0,05.
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динамика показателей легочной ги-
пертензии как в абсолютных числах, 
так и по степени достижения целевых 
значений зарегистрирована у пациен-
тов, которым основной этап операции 
был дополнен процедурой PADN, что 
обусловлено блокадой симпатических 
норадренергических ганглиев, рас-
положенных в дистальных отделах 
ствола и устьях легочных артерий, 
снижением спазма гипертрофиро-
ванного мышечного слоя артериол 
и вазодилатации в послеоперацион-
ном периоде с увеличением емкости 
сосудистого русла малого круга кро-
вообращения.

После хирургического лечения 
фибрилляции предсердий методом 
радиочастотной аблации по схеме 
Maze IV отслеживали сохранность 
синусового ритма на протяжении 12 
месяцев у пациентов обеих групп. 
В исследуемой группе стойкий ре-
цидив фибрилляции предсердий 
выявлен в трех случаях (12,5 %). 
У пациентов контрольной группы 
стойкий рецидив фибрилляции пред-
сердий наблюдали у 9 (29 %) паци-
ентов (рис. 7).

Представленные данные наглядно 
демонстрируют наилучшие показа-
тели сохранности синусового ритма 
в группе, где коррекция клапанной 
патологии и хирургическое лечение 
фибрилляции предсердий были до-
полнены процедурой PADN. Увели-
чение емкости малого круга крово-
обращения за счет дилатации мел-
ких артериол в исследуемой группе 
способствовало снижению давления 
в левом предсердии в совокупности 
с гемодинамическими изменениями 
после коррекции дисфункции ми-
трального клапана. В связи с этим 
двойным механизмом снижения ги-
пертензии в левом предсердии в ис-
следуемой группе по сравнению 
с контрольной значительно лучшие 
показатели сохранности синусово-
го ритма достигнуты уже через два 
месяца после оперативного вмеша-
тельства (р = 0,017).

В послеоперационном периоде 
в группе исследования в сравнении 
с контрольной группой наблюдалось 
меньшее количество случаев гидро-
торакса, требующего выполнения 
плевральной пункции (в группе ис-

Рисунок 5. Динамика легочной гипертензии в исследуемых группах. Статистическая досто-
верность оценена по критерию Манна-Уитни.

Рисунок 6. Динамика достижения целевых показателей легочной гипертензии. Статистическая 
достоверность расcчитана по критерию χ2.

Рисунок 7. Сохранность синусового ритма в исследуемых группах. Статистическая достовер-
ность рассчитана по критерию χ2.
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следования —  2 случая [8,3], в группе 
контроля —  8 пациентов [25,8 %]), 
что также обусловлено снижением 
легочной гипертензии на фоне де-
нервации ствола и устьев легочных 
артерий.

Обсуждение	и	заключение
В представленном исследовании 

проанализированы результаты хи-
рургического лечения вторичной 
легочной гипертензии методом ра-
диочастотной денервации легочного 
ствола и устьев легочных артерий 
под контролем трансмуральности 
в сравнении с группой контроля, 
где выполнялась идентичная кор-
рекция дисфункции митрального 
клапана и фибрилляции предсердий, 
но без коррекции высокой легочной 
гипертензии. Несмотря на неболь-
шую выборку пациентов и непро-
должительное время наблюдения, 
на основании полученных данных 
можно делать выводы о получе-
нии лучших послеоперационных 
результатов в группе с коррекцией 
легочной гипертензии как по степе-
ни снижения давления в легочной 
артерии, редукции размеров левого 
предсердия, а также по сохранно-
сти синусового ритма в послеопе-
рационном периоде. Значительное 
снижение легочной гипертензии 
обусловлено не только за счет кор-
рекции дисфункции митрального 
клапана, но и непосредственной де-
нервацией легочных ганглионарных 
сплетений, что способствует рас-
ширению мелких артерий и арте-
риол и, как следствие, увеличению 
емкости малого круга кровообраще-
ния. Процедура PADN выполняется 
на работающем сердце до выпол-
нения кардиоплегии и остановки 
сердца, не влияет на время ишемии 
миокарда, к тому же техническое 
выполнение процедуры легко вы-
полнимо и не сопровождалось ка-
кими-либо осложнениями. Среднее 
время вмешательства в среднем со-
ставляет 5–7 минут.

Нами продемонстрированы прак-
тическая значимость, эффективность 
и безопасность предложенной про-
цедуры PADN. При помощи нане-
сения циркулярных линий аблации 
биполярным деструктором Atri Cure 

блокируются барорецепторы, распо-
ложенные в симпатических ганглиях 
легочного ствола и устьях легочных 
артерий, за счет чего ликвидируется 
спазм гипертрофированного мышеч-
ного слоя мелких артерий и артериол 
малого круга кровообращения. При 
сопутствующей хирургической кор-
рекции фибрилляции предсердий 
методом радиочастотной аблации 
предсердий по схеме Maze IV нет 
необходимости в использовании до-
полнительного деструктора (в обе-
их хирургических вмешательствах 
используется биполярный аблатор-
деструктор Atri Cure).

На основании проведенного ис-
следования можно сделать вывод, 
что циркулярная процедура PADN 
под контролем трансмуральности 
с применением биполярного аблато-
ра-деструктора является достоверно 
эффективным и безопасным методом 
коррекции высокой вторичной ле-
гочной гипертензии, способствует 
значительной редукции левого пред-
сердия и сохранности синусового 
ритма у пациентов с дисфункцией 
митрального клапана, осложненно-
го фибрилляцией предсердий. Не-
обходимо продолжить дальнейшее 
исследование предложенной мето-
дики с вовлечением большего числа 
пациентов и анализом отдаленных 
результатов.
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Актуальность
Тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА) —  одна 

из наиболее распространенных причин смертности от сер-
дечно-сосудистых заболеваний с ежегодной встречаемо-
стью 100–200 случаев на 100 тыс. человек [1]. Основной 
причиной ТЭЛА является тромбоз в системе нижней полой 
вены. По данным ESC, у 50 % пациентов с проксимальным 
тромбозом глубоких вен (ТГВ) нижних конечностей при 
углубленном обследовании выявляется бессимптомная 
ТЭЛА. В свою очередь, у 70 % пациентов с ТЭЛА выявля-
ется ТГВ нижних конечностей [1]. Смертность от ТЭЛА 

в общей популяции составляет от 2,1 до 6,2 % и экспо-
ненциально увеличивается с возрастом [2, 17, 18, 19, 26, 
30,31,32, 47, 48, 50, 52, 64, 65, 66]. Частота рецидивов 
ТЭЛА в три раза выше, чем рецидивов ТГВ, наиболее 
эмболоопасной локализацией венозного тромбоза счита-
ется подколенно-бедренный и илеокавальный сегменты 
глубоких вен, с которыми связаны около 50 % всех ТЭЛА 
[3, 20, 21, 22, 35, 37, 46, 49, 51, 67, 68].

Ключевым аспектом лечения ТЭЛА является восста-
новление проходимости обтурированных тромботически-
ми массами легочных сосудов, что приводит к снижению 
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Balloon angioplasty in treatment of patients with pulmonary thromboembolism
M. V. Davydenko, V. E. Babokin, N. A. Trofimov, I. N. Sidnev, Yu. P. Shamitov, R. G. Tabaev, A. A. Sibirtsev, A. V. Sozykin, E. E. Averin, 
A. V. Shlykov, N. T. Novikova
Republican Cardiology Dispensary, Cheboksary; Bashkirian State Medical University, Ufa; Central Clinical Hospital of the Russian 
Academy of Sciences, Moscow; Russia

Резюме
Проанализировано лечение пациентов с тромбоэмболией легочной арте-
рии. Пациенты разделены на две группы в зависимости от выбранной так-
тики лечения: I группа —  32 пациента, которым была проведена баллонная 
ангиопластика легочной артерии в сочетании с тромболизисом (основная 
группа); II группа —  37 пациентов, которым проводилось консервативное 
лечение с помощью тромболизиса с последующей антикоагулянтной 
терапией (контрольная группа). Несмотря на малую выборку и неболь-
шой срок наблюдения, можно говорить о получении достоверно лучших 
результатов лечения в основной группе исследования. Положительная 
динамика Эхо-КГ показателей, а в частности, легочной гипертензии, КДР ПЖ, 
функционального класса сердечной недостаточности по NYHA, а также 
уменьшение перегрузки правых отделов сердца по данным ЭКГ указывает 
на то, что метод хирургического лечения ТЭЛА —  баллонная ангиопластика 
легочной артерии в сочетании с тромболитической терапией —  является 
эффективным и безопасным. Выводы. 1. Баллонная ангиопластика легочной 
артерии в сочетании с тромболитической терапией позволяет снизить 
давление в легочной артерии на 32 %, способствует устранению признаков 
перегрузки правых отделов сердца по ЭКГ при нормализации размеров 
правого желудочка у 64 % пациентов с ТЭЛА. 2. Баллонная ангиопластика 
легочной артерии значимо способствует улучшению функционального 
класса сердечной недостаточности по NYHA по сравнению с группой 
пациентов с изолированной тромболитической терапией.
Ключевые слова: тромбоэмболия легочной артерии, баллонная ангио-
пластика легочной артерии.

Summary
The treatment of patients with pulmonary thromboembolism was 
analyzed. The patients were divided into 2 groups depending on the 
chosen treatment tactics: the 1st group included 32 patients who un-
derwent balloon angioplasty of the pulmonary artery in combination 
with thrombolysis (main group), the 2nd group included 37 patients 
who underwent conservative treatment with thrombolysis followed by 
anticoagulant therapy (the control group). Despite the small sample 
and short observation period, we can talk about obtaining significantly 
better results in the main group of the study. The positive dynamics of 
echocardiography indicators, and in particular pulmonary hypertension, 
CID of the pancreas, functional class of heart failure according to the 
NYHA, as well as reduction of overload of the right heart according to 
the ECG, indicates that the method of surgical treatment of pulmonary 
embolism —  balloon angioplasty of the pulmonary artery in combination 
with thrombolytic therapy —  is effective and safe. Findings. 1. Balloon 
angioplasty of the pulmonary artery in combination with thrombolytic 
therapy reduces the pressure in the pulmonary artery by 32 %, helps elim-
inate signs of overload of the right heart on the ECG, while normalizing 
the size of the right ventricle in 64 % of patients with pulmonary embolism. 
2. Balloon angioplasty of the pulmonary artery significantly contributes 
to the improvement of the functional class of heart failure in the NYHA 
compared with the group of patients with isolated thrombolytic therapy.
Key words: pulmonary embolism, balloon angioplasty of pulmo-
nary artery.
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легочной гипертензии и ликвидации правожелудочковой 
недостаточности [4, 23, 24, 25, 27, 28, 29, 33, 34, 36, 43, 
44, 53, 54]. По данным ряда авторов, было отмечено, что 
основным методом лечения при субмассивной и массив-
ной ТЭЛА, позволяющим достичь полной нормализации 
гемодинамики, является тромболитическая терапия (ТЛТ) 
[5, 6, 7, 45, 55, 56, 60, 69, 70, 71]. Современная ТЛТ 
позволяет восстановить проходимость легочных артерий 
при наличии «свежих» тромботических масс (до 10–14 
суток), ее применение ограничено в послеоперационном, 
послеродовом периодах за счет повышения риска крово-
течения [8, 9, 38, 39, 40, 41, 42, 61, 62, 63]. При сохраня-
ющейся высокой степени легочной гипертензии после 
ТЛТ, наличии противопоказаний к ТЛТ, центральной 
форме ТЭЛА показана хирургическая тактика лечения 
[6, 10, 57, 58, 59,].

Хирургическое лечение представлено методами эн-
доваскулярной коррекции (баллонная ангиопластика, 
тромбэкстракция) и эмболэктомии из легочных артерий 
из трансстернального доступа в условиях искусственного 
кровообращения или временной окклюзии полых вен, 
а также из бокового токаротомного доступа [11, 12, 13, 
74, 75, 76].

Баллонную ангиопластику легочной артерии (БАП 
ЛА) в сочетании с селективной ТЛТ нужно рассматривать 
как альтернативную методику при наличии противопо-
казаний к системному тромболизису и эмболэктомии. 

Имеются данные о наилучших результатах применения 
этого метода в течение первых пяти дней от появления 
симптомов ТЭЛА. [14, 72, 73].

За последнее десятилетие значительно расширились 
методики хирургического вмешательства у данной кате-
гории больных, что требует дифференцированного под-
хода к выбору тактики лечения ТЭЛА, но в то же время 
общепринятых четких критериев выбора того или иного 
метода лечения на данный момент не существует [15].

Цель: провести анализ хирургического лечения ТЭЛА 
методом баллонной ангиопластики в сочетании с тром-
болитической терапией, в сравнении с изолированным 
системным тромболизисом.

Материал	и	методы
Проанализировано лечение 69 пациентов с тромбо-

эмболией легочной артерии, проходивших стационарное 
лечение в условиях реанимационного отделения с 2015 
по 2017 г. Средний возраст пациентов составил 60,5 ± 
13,8 года (от 26 до 89 лет). Женщин было 22, мужчин —  
47. Пациенты разделены на две группы в зависимости 
от выбранной тактики лечения: I группа (основная) —  32 
пациента, которым была проведена баллонная ангио-
пластика легочной артерии в сочетании с селективной 
тромболитической терапией (БАП + ТЛТ), II группа (кон-
трольная группа) —  37 пациентов, которым проводилось 
консервативное лечение с помощью тромболитической 
терапии с последующей антикоагулянтной терапией (ТЛТ).

Исследуемые пациенты были сопоставимы по основ-
ным клинико-диагностическим параметрам (табл. 1).

Различия по признакам перегрузки правых отделов 
сердца по данным ЭКГ объяснимы тактическими особен-
ностями ведения пациентов с ТЭЛА, при наличии высо-
кой степени ЛГ и признаков перегрузки правых отделов 
сердца выполнялись эндоваскулярные вмешательства. 
Процедура БАП ЛА пациентам I группы исследования 
проводилась при помощи периферических баллонных 
катетеров диаметром 6–7 FR (3–7 мм), длиной до 40 мм. 
После проведения ангиопульмонографии (рис. 1) при помо-
щи проводника выполняли механическую реканализацию 
окклюзирующего тромба с последующим проведением 
баллонного катетера. Затем раздували баллон с форми-
рованием канала в окклюзирующем тромбе и болюсно 
вводили тромболитик в образовавшийся канал, который 
локально размывал тромб (рис. 2, 3).

В последующем больной переводился в реанимаци-
онное отделение, где продолжали тромболитическую 
терапию. Время нахождения пациентов в отделении реа-
нимации составило 2,2 ± 1,5 дня. Затем пациенты перево-
дились в кардиологическое отделение, где им подбирали 
антикоагулянтную и базисную терапию. Ведение пациентов 
I группы не отличалось от ведения больных II группы.

В послеоперационном периоде всем пациентам 
проводилась трансторакальная Эхо-КГ на аппарате 
PHILIPS iE-33 с оценкой основных показателей.

Статистическая обработка материала проведена на пер-
сональном компьютере в программах Statistica 6.0 и Excel. 

Таблица 1
Исходные клинико-диагностические показатели исследуемых 

пациентов

I группа 
(БАП + ТЛТ)

II группа 
(ТЛТ) Рχ2

n = 32 n = 37

Возраст 59,6 ± 12 62,43 ± 14,79 P > 0,05*

Пол
Мужcкой 16 15

0,430
Женский 16 22

Давность 
ТЭЛА

До 7 дней 24 24
0,361

До 1 месяца 8 13

Рецидив ТЭЛА 4 6 0,662

ФВ ЛЖ, % 62,81 ± 4,34 62,52 ± 6,45 0,496

КДР ПЖ, см 3,74 ± 0,47 3,80 ± 0,86 P > 0,05*

КСР ПП, см 5,47 ± 0,63 5,49 ± 0,95 P > 0,05*

ЛГ (СДЛА), мм рт. ст. 57,10 ± 9,46 54,35 ± 17,6 P > 0,05*

Признаки перегрузки правых 
отделов по ЭКГ 28 22 0,009

Степень ДН
II 12 19

0,248
III 20 18

Степень ХСН
IIA 29 33

0,843
IIБ 4 4

Степень ФК по NYHA

II – 1

0,932III 15 19

IV 14 17

Примечание: * —  достоверность результатов рассчитана по крите-
рию Манна-Уитни.
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В ходе работе в программе Statistica использованы реко-
мендации научного директора StatSoft Russia В. П. Боро-
викова [16]. Результаты выражали в виде среднего ариф-
метического значения и стандартной ошибки (M ± SE) 
для непрерывных. Статистическую значимость различий 
количественных параметров в двух группах определяли 
с помощью критерия Манна-Уитни. Статистическую зна-
чимость различий распределения частот между группами 
вычисляли по критерию хи-квадрат (χ2). Вероятность ошиб-
ки указывали как р и считали приемлемой при р < 0,05.

Результаты	и	обсуждение
Летальных исходов, а также специфических ослож-

нений у исследуемых пациентов не наблюдалось. В по-
слеоперационном периоде и на фоне проводимой тромбо-
литической терапии у пациентов обеих групп наблюдалась 
положительная динамика клинико-диагностических по-
казателей (табл. 2).

Лучшая динамика в I группе исследования наблюдалась 
по степени снижения явлений сердечной недостаточности 
(ФК по NYHA), р —  0,038; по уровню легочной гипертен-
зии, р < 0,05. При анализе данных ЭКГ исходно признаки 
перегрузки правых отделов сердца были достоверно больше 
в I группе, а после проведенного лечения по этому параметру 
группы исследования были сопоставимы, что свидетель-
ствует о лучшем восстановлении работы правого желудочка.

В ходе исследования также проведен анализ достиже-
ния целевых значений степени ЛГ у исследуемых групп 
после проведенного лечения (рис. 1).

Выявлено достоверное различие в степени достижения це-
левых значений ЛГ у пациентов исследуемых групп: в I группе, 
где проведено БАП ЛА в сочетании с ТЛТ, что способствовало 
значительному снижению легочной гипертензии на момент 
выписки, по сравнению со II группой, где проведена только 
тромболитическая терапия. В ходе проведенной работы нами 
выявлено достоверное снижение признаков перегрузки пра-
вых отделов сердца по данным ЭКГ у пациентов I группы 
по сравнению с исходными значениями (р – 0,005), в то время 
как во II группе признаки перегрузки правых отделов сердца 
сохранялись на момент выписки (рис. 5).

По результатам трансторакальной Эхо-КГ у пациентов 
обеих групп наблюдалась положительная динамика умень-
шения размеров правых отделов сердца в сравнении с ис-

ходными значениями. При анализе динамики достижения 
целевых значений размеров правого желудочка у пациентов 
I группы выявлено достоверно значимое ремоделирова-
ние ПЖ (p < 0,001), в то время как у пациентов II группы 
динамика КДР ПЖ достоверно не изменилась (p – 0,626). 
Полученные данные представлены ниже (рис. 6).

Рисунок 1. Ангиопульмонография. Рисунок 2. БАП правой нижнедолевой ветви. Рисунок 3. БАП левой нижнедолевой ветви.

Таблица 2
Клинико-диагностические данные исследуемых пациентов

Показатель
I группа 

(БАП + ТЛТ)
II группа 

(ТЛТ) Рχ2

n = 32 n = 37

Степень ДН исходно
II 12 19

0,248
III 20 18

Степень ДН при 
выписке

I 7 4

0,312II 25 32

III 1

Степень ХСН исходно
IIА 29 33

0,843
IIБ 3 4

Степень ХСН при 
выписке

IIА 31 37
0,278

IIБ 1

Степень ФК по NYHA 
исходно

II 1 1

0,932III 15 19

IV 16 17

Степень ФК по NYHA 
при выписке

I 4 1

0,038II 12 7

III 16 29

КДР ПЖ исходно, см 3,74 ± 0,47 3,80 ± 0,86 P > 0,05*

КДР ПЖ при выписке, см 3,27 ± 0,37 3,30 ± 0,34 P > 0,05*

КСР ПП исходно, см 5,47 ± 0,63 5,49 ± 0,95 P > 0,05*

КСР ПП при выписке, см 5,14 ± 0,57 5,33 ± 0,23 P > 0,05*

ЛГ исходно, мм рт. ст 57,10 ± 9,46 54,35 ± 17,60 P > 0,05*

ЛГ при выписке, мм рт. ст 38,60 ± 9,78 44,88 ± 18,20 P < 0,05*

Признаки перегрузки правых 
отделов по ЭКГ исходно 28 22 0,009

Признаки перегрузки правых 
отделов сердца по ЭКГ при 

выписке
18 22 0,787

Примечание: * —  непараметрические данные подсчитаны по кри-
терию Манна-Уитни.
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При анализе динамики размеров правого предсердия 
достоверных различий в обеих группах исследования 
не наблюдалось, что, на наш взгляд, связано с коротким 
временем наблюдения этих пациентов.

В ходе исследования проведен анализ результатов 
лечения ТЭЛА в зависимости от выбранной тактики ве-
дения. Несмотря на малую выборку и небольшой срок 
наблюдения, можно говорить о получении значимо лучших 
результатов лечения в I группе исследования. Положитель-
ная динамика Эхо-КГ показателей, а в частности, легочной 
гипертензии, КДР ПЖ, функционального класса сердечной 
недостаточности по NYHA, а также уменьшение пере-
грузки правых отделов сердца по данным ЭКГ, указывает 
на то, что метод хирургического лечения ТЭЛА —  БАП 
ЛА в сочетании с тромболитической терапией является 
эффективным и безопасным. Основным направлением 
описанного метода является эффективное снижение давле-
ния в легочной артерии уже в раннем послеоперационном 
периоде, что позволяет быстро снять или значительно 
уменьшить правожелудочковую недостаточность.

Выводы
Баллонная ангиопластика легочной артерии в сочетании 

с тромболитической терапией позволяет снизить давление 
в легочной артерии на 32 %, способствует устранению 
признаков перегрузки правых отделов сердца по ЭКГ 
при нормализации размеров правого желудочка у 64 % 
пациентов с ТЭЛА.

Баллонная ангиопластика легочной артерии значимо 
способствует улучшению функционального класса сердеч-
ной недостаточности по NYHA по сравнению с группой 
пациентов с изолированной тромболитической терапией.
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Российское кардиологическое общество (РКО) и компания 
Bayer в рамках масштабного социально-образовательного 

проекта «Пульс жизни» учредили научно-образовательный грант 
для врачей-кардиологов, изучающих проблему фибрилляции 
предсердий (ФП).

Эта инициатива направлена на улучшение ситуации в тера-
пии сердечно-сосудистых заболеваний на территории Россий-
ской Федерации, а также на выявление и поощрение отдельных 
специалистов, внедряющих лучшие клинические практики в ле-
чении пациентов с фибрилляцией предсердий.

Прием заявок открыт до 20 декабря. Участником может 
стать любой врач-кардиолог, который предоставит для оценки 
проект, связанный с внедрением инновационных методов, спо-
собствующих повышению эффективности терапии пациентов 
с фибрилляцией предсердий. Победитель будет претендовать 
на грант в размере 500 тысяч рублей для реализацию проекта. 
К участию принимаются проекты, посвященные улучшению 
качества жизни пациентов с ФП, повышению приверженности 
к терапии, а также возможностям мультидисциплинарного под-
хода как инструмента повышения эффективности и безопас-
ности терапии у коморбидных пациентов с ФП.

Оценивать проекты, номинированные на премию, будет 
профессиональное жюри, состоящее из ведущих специ-
алистов в области лечения сердечно-сосудистых заболеваний. 
Основными критериями оценки проектов станут научная новизна, 
наличие междисциплинарного подхода, повышение привер-
женности пациентов с фибрилляцией предсердий терапии, 
возможность внедрения предлагаемой методики в реальную 
клиническую практику и общая социально-экономическая 
значимость проекта.

Президент Российского кардиологического общества, ака-
демик РАН Евгений Владимирович Шляхто в связи со стартом 
проекта заявил: «Учреждая грант, мы в первую очередь исходили 

из того, что такой формат позволит мотивировать практикующих 
специалистов и будет содействовать внедрению новых методик 
и поисков оригинальных решений в терапии фибрилляции 
предсердий. Надеюсь, что эта инициатива будет востребована 
профессиональным сообществом, и приглашаю кардиологов 
готовить заявки на участие».

Фибрилляция предсердий —  это одна из форм сердечной 
патологии, при которой у человека обнаруживается нерегу-
лярный ритм сердца. Некоторые люди с этим заболеванием 
не ощущают каких-либо изменений в состоянии своего ор-
ганизма, болезнь выявляется случайно при снятии электро-
кардиограммы (ЭКГ). Другие, наоборот, сразу же начинают 
чувствовать, что сердечные сокращения становятся частыми, 
нерегулярными и некомфортными. Иногда подобное состояние 
можно описать как «трепетание» в грудной клетке. Также могут 
наблюдаться головокружение, потливость, боль или давление 
в области сердца. При фибрилляции предсердий часть крови 
задерживается в сердце, поскольку предсердия сокращаются 
неэффективно, без необходимой силы. Застоявшаяся в сердце 
кровь может привести к образованию тромба. Если этот тромб 
попадет из сердца в кровяное русло, то с током крови он может 
достигнуть головного мозга и вызвать нарушение кровоснабже-
ния, что приведет к возникновению инсульта.

«Фибрилляция предсердий —  это крайне интересное, 
но недооцененное направление современной кардиологии. 
Поддерживая премию по данной тематике, мы стремимся 
мотивировать практикующих специалистов уделять больше 
внимания изучению этого вопроса, так как благодаря решению 
задач в этой области можно внести значительный вклад в со-
кращение смертности и инвалидизации населения нашей 
страны», —  говорит Дмитрий Власов, медицинский директор 
Bayer в России и странах СНГ.

Более подробно о премии можно узнать на сайте scardio.ru.

Bayer и РКО поддержат инновации в кардиологии
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Роль медицинского психолога в цен-
тре неврологии с восстановитель-

ным лечением ЦКБ РАН (заведующий 
М. А. Шомахов) заключается в ока-
зании психологической поддержки 
в период госпитализации и в возмож-
ности дальнейшей работы после вы-
писки из стационара для оптимизации 
и поддержки пациента на возвраще-
ние в привычную социальную среду.

Помимо научных работ более 
раннего периода, направленных 
на изучение психологических методов 
в медицинской практике (В. М. Бех-
терев, В. X. Кандинский, П. И. Кова-
левский, С. С. Корсаков, И. А. Мяси-
щев В. Н. Сикорский, А. А. Токарский 
и В. Ф. Чиж.), существенный вклад 
по оказанию психологической помощи 
в неврологии внесли такие ученые, как 
Б. Д. Карвасарский, В. Н. Григорьева 
и А. Ш. Тхостов, психосоматически-
ми проблемами занимались А. В. Пе-
тровский и М. Г. Ярошевский, изучая 
влияние психологических факторов 
на возникновение ряда заболеваний,

Актуальность психологического 
консультирования в центре неврологии 
с восстановительным лечением обу-
словлено ростом психосоматических 
нарушений у пациентов с неврологиче-
ской симптоматикой в связи со стрессо-

выми ситуациями в трудовой деятель-
ности, переживанием конфликтных 
ситуаций, тревожными расстройствами, 
депрессивной симптоматикой, паниче-
скими расстройствами и т. д.

По данным ВОЗ, неврологичес-
кими заболеваниями страдают более 
100 млн людей в мире. Шесть млн лю-
дей ежегодно умирают от инсульта. 
Более 50 млн страдают эпилепсией, 
47,5 млн страдают деменцией. Еже-
годно более чем у 7,7 млн людей диа-
гностируются новые неврологические 
заболевания (статистика 2016 года), 
у более половины из них (66 %) выяв-
лены психологические причины, вли-
яющие на переход неврологической 
симптоматики в хроническое психо-
соматическое заболевание.

В центре неврологии с восстано-
вительным лечением ЦКБ РАН для 
достижения максимального результата 
лечения применяется комплексный 
подход, который также включает и пси-
хологическую помощь в индивидуаль-
ной или групповой форме. Введение 
в структуру лечения такого компонента, 
как психологическое сопровождение 
пациента, позволяет врачу снизить 
риск развития госпитализма и ипохон-
дрического радикала у пациента. Для 
снижения тревоги и создания отноше-

ний терапевтического сотрудничества 
между врачом и пациентом необходимо 
включать в процесс лечения медицин-
ского психолога.

Психосоматический подход, в ос-
нове которого лежит влияние психоло-
гических факторов на возникновение 
ряда неврологических заболеваний, 
задает основной вектор работы ме-
дицинского психолога в отделении. 
Базовое положение психосоциального 
подхода о взаимосвязи между пси-
хическим состоянием человека и его 
самочувствием, которое определили 
А. В. Петровский и М. Г. Ярошевский, 
является одним из важнейших пред-
ставлений в современной медицине 
и медицинской психологии [4].

По нашему мнению, именно 
психосоматический подход наибо-
лее полно раскрывает возможности 
взаимодействия лечащего врача, пси-
холога, пациента и его близких. При 
психологической работе с пациентом 
акцент делается не на саму болезнь, 
а на личность пациента. Особенности 
его взаимодействия с близкими и со-
циумом. Психологическое консуль-
тирование способствует снижению 
тревоги и психического напряжения 
пациента [6]. Важной составляющей 
является формирование навыков со-
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Резюме
В статье обоснована необходимость активного участия медицинского 
психолога в комплексной работе со стационарными и амбулаторными 
пациентами центра неврологии с восстановительным лечением. Освеще-
ны наиболее частые симптомы, которые и являются причиной обращения 
в отделение для диагностики и дальнейшей работы в виде психологической 
коррекции эмоциональной и личностной сферы. Рассмотрены наиболее 
широко применяемые методики для оценки психического состояния 
пациентов.
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Summary
The article substantiates the necessity of active involvement of a 
medical psychologist in comprehensive work with inpatients and 
outpatients of the center of neurology with rehabilitation treat-
ment. The most frequent symptoms are highlighted, which are, 
in fact, the reason for applying to the department for diagnosis 
and distant care in the form of psychological correction of the 
emotional and personal sphere. The most widely used methods 
for the mental status evaluation of the patients are considered.
Key words: counseling, diagnosis, correction, emotional and 
personal sphere.
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владания с деструктивным эмоци-
ональным реагированием на свое 
заболевание, повышение у пациен-
та положительных мотивационных 
установок на выздоровление и готов-
ность к продолжению сотрудничества 
с врачом на весь период реабилитации 
в амбулаторном режиме.

Влияние стресса в развитии ряда 
заболеваний нервной системы дока-
зывалось неоднократно. Психический 
стресс может стать причиной заболе-
вания, обострения симптомов болез-
ни, также усугубить тяжесть течения 
болезни [1].

Основными	задачами	психологиче-
ской помощи пациентам с невроло-
гическими заболеваниями являются:

• психологическая  поддержка 
больного в стадии переживания 
психического стресса, обучение 
способам управления стрессом;

• создание положительной реакции 
больного на свою болезнь;

• помощь в формировании моти-
вационных установок на поло-
жительное протекание лечения 
к выздоровлению;

• создание комплаенса между вра-
чом и пациентом;

• психологическая помощь паци-
ентам с симптомами тревожно-
депрессивного характера;

• помощь в проявлении осознанной 
регуляции  эмоциональных  со-
стояний, таких как тревога, страх, 
гнев, обида;

• помощь в принятии больным от-
ветственности за свое психиче-
ское и физическое здоровье, также 
правильное и своевременное вы-
полнение всех назначений леча-
щего врача;

• прояснение и обсуждение с боль-
ным компенсаторных возможно-
стей нервной системы, активизация 
личности в преодолении болезнен-
ных нарушений и приспособление 
к новым условиям жизни [5];

• формирование мотивов, направ-
ленных на возвращение в при-
вычную социальную и професси-
ональную среду.

На первом этапе консультирования 
применяются психодиагностические 
методы для определения личностных 

особенностей пациента. Наиболее ин-
формативны для определения особен-
ностей эмоционального состояния 
и уровня стрессового реагирования 
на ситуацию следующие стандарти-
зированные методики:
1.  Госпитальная  шкала  тревоги 

и депрессии HADS. Предназна-
чена для определения уровня тре-
воги и депрессии (The Hospital 
Anxiety  and  Depression  Scale. 
A. S. Zigmond, R. P. Snaith) [7];

2.  шкала ситуативной и личностной 
тревожности Ч. Д. Спилбергера, 
Ю. Л. Ханина (State-Trait Anxiety 
Inventory, STAI). Данная методика 
предоставляет информацию о са-
мооценке человеком уровня своей 
тревожности в данный момент (ре-
активная тревожность) и личност-
ной тревожности (как устойчивой 
характеристики человека) [8];

3.  методика изучения акцентуаций 
личности К. Леонгарда  (моди-
фикация С. Шмишека)  для ис-
следования  базового  профиля 
пациента [2].

Среди пациентов центра у 40 % 
развитие неврологической симпто-
матики проявилось на фоне недавно 
(до девяти месяцев) пережитой стрес-
совой ситуации, в том числе у 25 % 
было связано с личными факторами, 
которые непосредственно вызвали 
состояние стресса, такими как трудно-
сти на работе, в личной жизни. У 15 % 
пациентов причиной обострения не-
врологической симптоматики и об-
ращения в отделение являлось пере-
живание горя на разных его этапах 
(смерть близкого человека, развод 
и т. д.).

Занятия с пациентами центра про-
водятся как в групповом, так и инди-
видуальном форматах в зависимости 
от индивидуальных особенностей 
пациента и его проблем на данном 
этапе работы. Каждый формат ра-
боты имеет ряд своих преимуществ. 
В групповом формате пациенты 
могут осознать, что они не одино-
ки в своей болезни, во взаимодей-
ствии с другими участниками паци-
ент учится понимать и принимать 
свою болезнь, получать обратную 
связь и иметь возможность делиться 
своими переживаниями. В индиви-

дуальном формате затрагиваются 
темы личных переживаний, обычно 
скрываемые от окружающих людей.

При проведении консультативной 
психологической помощи учитывает-
ся средний период госпитализации 
(12–14 дней) для составления плана 
индивидуального психологического 
сопровождения пациента. С пациен-
тами проводятся как краткосрочные, 
так и долгосрочные сессии. После вы-
писки из стационара при необходимо-
сти пациенты продолжают посещать 
занятия с медицинским психологом 
в рамках амбулаторной помощи.

Заключение
Психологическое консультирова-

ние в центре неврологии способству-
ет формированию у пациента новой 
системы знаний и отношений к про-
цессу лечения. Участие медицинского 
психолога в лечебном процессе спо-
собствует формированию устойчивого 
комплаенса между врачом и пациен-
том. Для повышения эффективности 
лечения и формирования у пациентов 
ответственности за состояние своего 
здоровья и профилактики обострения 
неврологических заболеваний, сниже-
ния тяжести воздействия стрессоген-
ных факторов необходимо расширять 
область оказания психологической 
поддержки и сопровождения пациента 
во время лечебного процесса.

Список литературы
1.  Григорьева В. Н., Тхостов А. Ш. Психологи-

ческая помощь в неврологии. Моногра-
фия. Нижний Новгород: Изд-во НижГМА, 
2009. — 443 с.

2.  Леонгард К. Акцентуированные личности 
/ Пер. с нем. —  Ростов-на-Дону: Изд-во 
«Феникс», 2000. — 544 с.

3.  Личностный опросник EPI  (методика 
Г. Айзенка) / Альманах психологических 
тестов. —  М., 1995. С. 217–224.

4.  Петровский А. В., Ярошевский М. Г. Пси-
хология: Учебник для вузов. —  М.: Акаде-
мия, 2007, 7-е издание.

5.  Психотерапевтическая энциклопедия. —  
С.-Пб.: Питер. Б. Д. Карвасарский. 2000.

6.  Современные подходы к разработке 
программ реабилитации когнитивных 
функций для людей пожилого возраста 
в условиях реабилитационного отделения. 
Ефремова Д. Н. XV Международная науч-
но-практическая конференция: Научные 
тенденции: педагогика и психология. / 
С.-Пб, сборник трудов, Международная 
объединенная академия наук / 2018.

7.  Zigmond AS, Snaith RP. The Hospital Anxi-
ety and Depression Scale. Acta Psychiatr 
Scand 1983; 67: 361–70.

8.  http://psylab.info/Шкала_тревоги_Спилбер-
гера. —  Энциклопедия психодиагностики.

По материалам научно-практической конференции «Реабилитация в многопрофильной клинике». Часть 2



Медицинский алфавит № 37/ 2018, том № 4, Кардиология 33e-mail: medalfavit@mail.ru

Профилактика образования 
грыж после лапароскопической 

холецистэктомии
В. А. Горский, Б. Е. Титков, М. А. Агапов, Р. Х. Азимов, 

А. С. Сивков, П. С. Глушков
Кафедра экспериментальной и клинической хирургии 
ФГБОУ ВО «Российский национальный исследователь-
ский медицинский университет имени Н. И. Пирогова» 
Минздрава России; ФГБУЗ «Центральная клиническая боль-
ница» Российской академии наук; г. Москва

Цель	работы:	на основании анализа причин сформу-
лировать основные мероприятия предупреждения воз-
никновения троакарных грыж после ЛХЭ.

Материал	и	методы. В работе проанализированы 
результаты течения послеоперационного периода у 1 712 
больных, перенесших ЛХЭ. Исследование состояло из двух 
этапов. На первом был выполнен ретроспективный анализ 
лечения 34 больных с послеоперационными вентральными 
грыжами после ЛХЭ. 18 больным ЛХЭ были проведены 
в нашей клинике, 16 —  в других лечебных учреждениях. 
Величина формирования грыж после наших вмешательств 
составила 1,1 %. Вторым этапом работы было проведение 
проспективного исследования.

Результаты. При ретроспективном анализе историй 
болезни выяснили, что у 20 пациентов имелась склон-
ность к образованию грыж за счет функциональной не-
достаточности соединительнотканной системы. Об этом 
судили косвенно по наличию сопутствующей варикозной 
болезни нижних конечностей, дивертикулеза толстой 
кишки, геморроя. Кроме того, у трех больных были грыжи 
других локализаций.

У 23 пациентов имелось ожирение III–IV степени 
с выраженностью подкожно-жировой клетчатки перед-
ней брюшной стенки более 4–5 с см. У 26 больных была 
выражена сопутствующая патология в виде сахарного 
диабета (4 больных), заболеваний сердечно-сосудистой 
(17 больных) и дыхательной систем (4 больных). В ана-
лизируемых случаях нагноение послеоперационных 
ран стало причиной возникновения грыж у 19 больных. 
Причину развившихся осложнений мы видим в первую 
очередь в инфицировании раны во время извлечения де-
структивно измененного желчного пузыря из брюшной 
полости без использования контейнера, а также в трав-
матичности данной манипуляции. В случаях удаления 
желчного пузыря через 20-миллиметровый троакар 
(при условии отсутствия послеоперационного нагно-
ения ранки) грыж, как правило, не возникает. Однако 
расширение доступа для удаления желчного пузыря 
больших размеров при остром холецистите, содержа-
щего крупные конкременты либо забитого множеством 
мелких камней, приводит к ухудшению местных репа-
ративных процессов.

В ретроспективном исследовании для определения 
факторов, достоверно влияющих на развитие послеопера-
ционных грыж после ЛХЭ, был выполнен статистический 
анализ связи признаков по непараметрическому методу 
Спирмена.

Полученные данные позволили говорить о статис-
тически достоверном влиянии на развитие грыж следу-
ющих факторов: 1) возраст больных старше 60 лет; 2) 
наличие ожирения I–III степени —  индекс массы тела 
(ИМТ) 30–50 кг/м; 3) функциональная недостаточность 
соединительной ткани; 4) нагноение операционной 
раны.

В проспективном исследовании анализировались воз-
можности профилактики нагноения послеоперационной 
раны и исследовалась эффективность использования иглы 
для ушивания троакарных ран Endoclose.

Антибиотикопрофилактику применили у 37 больных, 
которым была произведена ЛХЭ по поводу острого хо-
лецистита. Для этого использовали препарат «Амокси-
клав», который вводили внутривенно в дозе 1,2 г перед 
операцией и в первые сутки послеоперационного периода. 
В группу сравнения вошли 40 больных, которым прово-
дили антибактериальную терапию цефалоспаринами III 
поколения в течение семи суток внутримышечно в со-
четании с метронидозолом внутривенно в течение трех 
суток. В основной группе у одного больного сформи-
ровался инфильтрат в области ложа желчного пузыря 
без абсцедирования. В группе сравнения инфильтрат 
в области ложа желчного пузыря без абсцедирования 
сформировался у двух больных, абсцесс подпеченочного 
пространства —  у одного, нагноение послеоперационной 
раны отмечено у одного больного. Необходимо отметить, 
что спустя месяц после выписки из стационара у больного 
с нагноением послеоперационной раны образовалась 
послеоперационная грыжа.

Для оценки эффективности методики с использова-
нием иглы Endoclose было проведено стратифицирован-
ное рандомизированное исследование на двух группах 
пациентов по 50 человек в каждой. В основной группе 
ушивание троакарной раны производилось при помощи 
иглы Endoclose, в группе сравнения использовали руч-
ной способ закрытия раны. Все пациенты обеих групп 
были старше 60 лет. В основной группе средний ИМТ 
составил 35,1 ± 3,7 кг/м; в группе сравнения —  34,3 ± 
3,5 кг/м. У всех пациентов имелись основные некон-
тролируемые факторы возникновения грыж. В основ-
ной группе грыжи сформировались у 10 % пациентов, 
в то время как в основной группе случаев образования 
грыж не отмечено.

Заключение.	Из выявленных факторов лишь состо-
яние послеоперационной раны и способ ее ушивания 
являются контролируемыми. Поэтому мероприятия 
по профилактике образования грыж должны быть на-
правлены именно на эту группу. Проведение антибиоти-
копрофилактики у больных с деструктивными формами 
холецистита позволило снизить количество инфекцион-
ных осложнений не только со стороны послеопераци-
онной раны, но и в зоне оперативного приема. Анализ 
эффективности методики применения иглы Endoclose, 
произведенный методом сравнения частот бинарного при-
знака в двух независимых группах, показал, что данная 
методика позволяет добиться достоверного снижения 
частоты риска образования троакарных грыж.
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Новые материалы в хирургии 
генитального пролапса

С. В. Камоева, Е. А. Панова, И. С. Долгова, А. И. Алехин, 
А. А. Казанцев

ФГБУЗ «Центральная клиническая больница» Российской 
академии наук, г. Москва

Актуальность	проблемы.	Проблема эффективности и без-
опасности лечения генитального пролапса на современном 
этапе обусловлена использованием различных технологий 
с применением синтетических материалов для обеспечения 
долгосрочного эффекта лечения. Как не существует идеаль-
ной операции для коррекции той или иной патологии, так 
и не существует идеального материала для имплантации. 
Поиск новых материалов для имплантации продолжается. 
Современные имплантаты из полипропилена и PVDF не обла-
дают всеми требованиями к имплантируемым синтетическим 
материалам, вызывая «съеживание» протеза практически 
во всех случаях, а это главная причина болей и неудовлет-
ворительных результатов лечения [1]. Имплантируемый 
материал на первом этапе должен играть роль эндопротеза, 
а в последующем —  обеспечивать адекватное ремоделиро-
вание собственной соединительной ткани пациента, кото-
рая будет иметь близкое к нормальному гистологическое 
строение и являться определяющей в отношении прочности 
и функциональных характеристик оперированной области. 
Этим свойствам в большей степени соответствует сетчатый 
эндопротез «Титановый шелк», выполненный из сверхтонкой 
титановой нити путем основовязанного металлотрикотажа [2]. 
Данный материал обладает высокими пластическими харак-
теристиками и может быть моделирован путем разрезания. 
Это обеспечивается преобладанием более зрелого коллагена 
I типа по сравнению с III типом при использовании PP-сеток.

Материалы	и	методы.	В отделении тазовой хирургии 
центра тазовой хирургии и эстетической гинекологии 
Центральной клинической больницы РАН за период с мая 
2017 по август 2018 года прооперированы 60 пациенток 
с передним и апикальным пролапсом (период наблюде-
ния от 6 до 12 месяцев). Пациенткам с целью коррекции 
дефектов фасциально-связочного аппарата имплантиро-
ван материал «титановый шелк»: сетка размерами 11,0 
× 6,0 см из титановой нити Grade 1 диаметром 0,06 мм, 
с поверхностной плотностью 30–50 г/м2 и ячейками не бо-
лее 2 × 2 мм. Имплантат легко режется ножницами без 
распускания структуры, моделируется и возвращается 
в исходное состояние, не меняя своих характеристик. 
Всем пациенткам выполнен органосохраняющий объем 
оперативного вмешательства, заключавшийся в установке 
имплантата путем проведения билатеральной сакроспи-
нальной и передней трансобтураторной гистеро-кольпо-
пексии. Сетка проводилась через обтураторную мембрану 
и фиксировалась к в области средней трети сакроспи-
нальной связки билатерально (апикальная поддержка) 
с помощью специальных проводников и прошивателя 
SERA Pro нитью пролен (00,0). Важно отметить, что из-за 
свойств материала при оперативном лечении используется 
в несколько раз меньше инородного материала по срав-
нению со стандартными методиками.

Результаты	собственных	исследований.	Средняя 
продолжительность операции составила 34,4 ± 5,3 минуты. 
Ранние послеоперационные осложнения: фебрильная 
лихорадка —  первые сутки —  3 (5,8 %) случая, атония 
мочевого пузыря —  (цистоцеле III стадии POP-Q; Aa + 
5) –1 (1,9 %) случай, диспареуния —  3 (5,1 %) случая. 
За период наблюдения через 4, 6, 12 месяцев нами не выяв-
лено ни одного случая возникновения эрозии, укорочения 
влагалища. Однако отмечено 3 (5,8 %) случая стрессового 
недержания мочи de novo легкой степени тяжести. Рецидив 
цистоцеле I стадии (POPQ) отмечен у 4 (6,7 %) пациенток 
в первые 4–6 месяцев наблюдения. Рецидива апикального 
пролапса не отмечено ни у одной пациентки. При УЗИ 
органов малого таза сетка четко визуализируется, под-
вижна, расправлена, не деформирует подлежащие ткани 
и стенку мочевого пузыря. При бимануальном исследова-
нии имплантат не пальпируется, вагинальная стенка над 
ним подвижна, сохраняет эластичность, определяются 
лишь четые точки фиксации имплантата: обтураторные 
мембраны, сакроспинальные связки.

Заключение.	Впервые проведенные оперативные вме-
шательства при переднем и апикальном пролапсе с при-
менением имплантата из титанового шелка путем билате-
ральной сакроспинальной и передней трансобтураторной 
гистеро-кольпопексии показали его безопасность и высо-
кую эффективность при периоде наблюдения 12 месяцев.
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Цель:	оценить краткосрочные и отдаленные результаты 
использования мобильных приложений, отслеживающих 
двигательную активность, в программах физической ре-
абилитации пациентов, перенесших инфаркт миокарда.

Материалы	и	методы. Обследовано 256 пациентов (85 
[33,2 %] мужчин) в возрасте 62,6 ± 10,4 года, перенесших 
инфаркт миокарда от 5 дней до 4 месяцев назад (медиана 
21 [6; 63] день), участвовавших в программе кардиореаби-
литации на санаторном и амбулаторном этапах. Пациенты 
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были рандомизированы в две группы: первую (опытную), 
использовавшую трекеры активности, куда вошли 137 
человек (53,5 %) и вторую (контрольную), не использовав-
шую их, — 119 человек (46,5 %). В момент поступления 
в санаторий, перед выпиской (на 12-й день) и через шесть 
месяцев после пребывания в нем проводился тест шести-
минутной ходьбы (ТШХ1, ТШХ2 и ТШХ3 соответственно). 
Изменения этих параметров в динамике оценивались как 
разность между вторым и первым (рТШХ2–1 = ТШХ2 – 
ТШХ1), третьим и первым (рТШХ3 – 1 = ТШХ3 – ТШХ1) 
результатами теста, и сопоставлялись в двух группах.

Результаты	и	их	обсуждение.	Несмотря на то что ре-
зультаты ТШХ1, проводившегося при поступлении пациен-
та в санаторий, не различались между двумя группами (F = 
0,671; p = 0,414), начиная с середины курса реабилитации, 
возникла и стала нарастать разница в результатах ТШХ 
между пациентами, использовавшими и не использовавши-
ми трекеры движения. Так, ТШХ2, проводившийся в конце 
второй недели пребывания в отделении санатория, выявил 
статистически значимую разницу (F = 12,633; p < 0,001), 
достигшую еще больших значений через шесть месяцев 
после прохождения пациентами этапа санаторной карди-
ореабилитации (F = 43,784; p < 0,001). Также в опытной 

группе отмечен более выраженный прирост расстояния, 
проходимого в процессе выполнения второго (рТШХ2; 
F = 33,408; p < 0,001) и третьего теста шестиминутной 
ходьбы (рТШХ3; F = 98,825; p < 0,001)

Выводы	и	рекомендации.	В группе пациентов, ис-
пользовавших в процессе прохождения санаторного 
и амбулаторного этапов кардиореабилитации мобильные 
приложения для оценки уровня двигательной актив-
ности, в отличие от контрольной значительно улучша-
ются итоговые показатели физической реабилитации, 
а достигнутый результат сохраняется на протяжении 
шести месяцев.
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В Москве, 3 декабря 2018 года,  в Международный день инвалидов компания 
«Новартис Фарма» в России провела пресс-конференцию, посвящен-

ную псориазу, социально значимому заболеванию, несвоевременная 
диагностика и малоэффективная терапия которого может приводить к по-
тере трудоспособности и последующей инвалидизации пациентов.

По официальным данным, псориазом страдают более 125 мил-
лионов человек по всему миру5. В России, в 2016 году показатель его 
распространенности составил 234,8 на 100 тыс. населения6. Сегодня 
псориаз рассматривается не только в разрезе сопутствующих эстетиче-
ских проблем, но и как тяжелое иммуноопосредованное заболевание, 
оказывающее негативное влияние на качество жизни пациента.

Данное наблюдение выявило, что пациенты с псориазом ожидают 
от лечения нечто большее, чем просто чистую кожу. Для пациентов важ-
но, чтобы результаты терапии сохранялись длительно, важна безопас-
ность использованной терапии, в частности, хорошая переносимость 
инъекций и отсутствие реакции в месте инъекции. Наименее важными 
факторами признаны количество инъекций и частота инъекций1.

Также пациенты признали важными такие показатели, как эффек-
тивность лечения разнообразных форм псориаза, особенно таких как 
псориатический артрит (может развиваться у 40 % пациентов7), псориаз 
ногтей, ладонно-подошвенный псориаз или псориаз волосистой части 
головы (в длительной перспективе, могут развиваться у 90 % пациентов7–10)1.

Лариса Сергеевна Круглова, д. м. н., профессор, заведующая ка-
федрой дерматовенералогии и косметологии ФГБУ ДПО Управления 
делами президента РФ, отметила: «Процесс лечения пациентов с псори-
азом должен учитывать их потребности и желания, ведь симптомы этого 
заболевания, помимо физиологических страданий, оказывают сильное 
психологическое и эмоциональное воздействие. Это особенно важно 
для тех, кто имеет среднетяжелые и тяжелые формы псориаза. В таких 
случаях инновационная терапия с применением генно-инженерных био-
логических препаратов позволяет бороться с заболеванием комплексно, 
обеспечивая пациенту не только чистую кожу и предотвращая системное 
влияние на весь организм, что предотвращает инвалидизацию ввиду 
патогенетического влияния на механизмы воспаления».

Доступность биологической терапии для пациентов является сегодня 
одной из наиболее непростых проблем, так как получить эти препараты 
на льготной основе возможно только при наличии статуса инвалида. При 
этом основная задача такого лечения —  предотвратить инвалидизацию, 
а значит дать возможность пациенту получить препарат до наступления 
необратимых процессов в организме.

«По данным недавно проведенного фармакоэкономического анали-
за, охватившего несколько ключевых линий терапии псориаза, реальные 
расходы на биологическую терапию в среднем находятся в диапазоне 
2–3 млн рублей на одного пациента за три года4. При этом линия терапии 

препаратом секукинумаб имеет наименьший показатель «затраты-эф-
фективность» в расчёте на одного пациента с достигнутым эффектом при 
оценке по индексу PASI 904. Таким образом, с клинико-экономической точки 
зрения, терапия препаратом секукинумаб является наиболее рациональ-
ным выбором для лечения среднетяжелого и тяжелого псориаза», —  отметил 
в ходе выступления проф. С. К. Зырянов, заведующий кафедрой общей 
и клинической фармакологии ФГАОУ ВО «Российский Университет Дружбы 
Народов», заместитель главного врача по терапии ГКБ 24 ДЗ.

Козэнтикс: новые возможности в лечении псориаза
• Наблюдение за пациентами с псориазом, проведенное при поддержке 

компании «Новартис», подтвердило, что на первом месте по важности для 
них является получение чистой кожи, но помимо этого они ждут и других 
эффектов от лечения, например, долгосрочной эффективности и безопас-
ности применения, а также хорошей переносимости в месте инъекций1

• Инновационный препарат Козэнтикс (МНН: секукинумаб) позволяет 
добиваться полного или почти полного очищения кожи у 80 % пациентов 
со среднетяжелым и тяжелым течением псориаза2; обеспечивает ста-
бильное сохранение среднего абсолютного показателя PASI* в течение 
5 лет наблюдения3

• Терапия препаратом Козэнтикс —  рациональный выбор для лечения псориаза 
и псориатического артрита с клинико-экономической точки зрения4
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*PASI —  индекс тяжести и распространенности псориаза

Компания «Новартис Фарма» провела пресс-конференцию, 
посвященную псориазу

По материалам научно-практической конференции «Реабилитация в многопрофильной клинике». Часть 2
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Введение
В последнее время наличие низко-

го артериального давления рассматри-
вается как фактор риска сердечно-со-
судистых осложнений [9]. Частота 
хронической гипотензии в популяции, 
особенно среди молодых женщин, мо-
жет достигать 56 % [11]. В настоящее 
время известны структурно-функци-
ональные изменения сердечно-сосу-
дистой системы при идиопатической 
артериальной гипотензии (ИАГ) 

у молодых женщин: венозная недо-
статочность нижних конечностей, 
гипотрофия сердца, диастолическая 
дисфункция, гипоперфузия головного 
мозга [4, 5, 8]. Поэтому необходимы 
дополнительные исследования, чтобы 
окончательно подтвердить или опро-
вергнуть эту точку зрения.

Цель	исследования: изучить особенно-
сти структурно-функциональных пара-
метров сердца у молодых женщин с ИАГ.

Материалы	и	методы
Тип исследования —  одномомент-

ный. Объект исследования —  молодые 
женщины с ИАГ. Предмет исследова-
ния —  структурно-функциональные 
параметры сердца. Критерии вклю-
чения: добровольцы женского пола 
в возрасте от 18 до 35 лет с ИАГ. Кри-
терии исключения для всех пациен-
тов, включенных в исследование: дис-
плазия соединительной ткани в виде 
синдрома Марфана, Элерса-Данло 
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Features of heart remodeling in idiopathic arterial hypotension in young women
T. Yu. Agafonova, V. M. Baev, O. A. Igumnova (Samsonova), R. Sh. Dusakova
Perm State Medical University n. a. E. A. Wagner, ‘Radrost’ Medical Centre; Perm, Russia

Резюме
Выполнен сравнительный анализ параметров Эхо-КГ у женщин в воз-
расте 18–25 лет с идиопатической артериальной гипотензией —  120 
женщин (САД 61–98 мм рт. ст., ДАД 59 мм рт. ст. и менее) и с нормаль-
ным артериальным давлением —  96 женщин (САД 120–129 мм рт. ст., 
ДАД 80–84 мм рт. ст.). Результаты показали, что при гипотензии 
уменьшены размеры, объемы и индексы левого предсердия (размер 
ЛП, объем ЛП, отношение объем ЛП / ППТ) и левого желудочка (КДРЛЖ, 
КСРЛЖ, КСО ЛЖ, КДО ЛЖ, КДРЛЖ / рост, КСОЛЖ / ППТ, КДОЛЖ / ППТ). 
У женщин с гипотензией уменьшен КДР ПЖ, меньше величина раскры-
тия аортального клапана и больше индекс корня аорты. Для гипотензии 
характерно снижение ТПСПЖ и левого желудочка в систолу и диа-
столу. ММЛЖ и ИММЛЖ меньше при гипотензии, чем при нормальном 
артериальном давлении. При гипотензии увеличены фракции укоро-
чения субэндокардиального и среднего слоев миокарда (FSэнд, FSсредн.), 
скорость VCF левого желудочка. Максимальные скорости кровотока 
и градиенты давления крови на уровне аортального и пульмональ-
ного клапанов (Vmax и Pgmax), значения УО, МО, СИ в тестовой группе 
меньше нормальных параметров Эхо-КГ, а время изгнания крови 
из левого желудочка больше, чем при нормальном артериальном 
давлении. Выявленные эхокардиографические изменения при гипо-
тензии подтверждают гипотрофию сердца и снижение кардиальной 
гемодинамики. Выводы. Для идиопатической артериальной гипотензии 
у молодых женщин характерно ремоделирование сердца по типу 
гипотрофии (снижение массы миокарда левого желудочка, индекса 
массы миокарда левого желудочка, уменьшение размеров камер 
сердца и толщины мышечных стенок), снижение насосной функции 
сердца и скоростных параметров внутрисердечной гемодинамики.
Ключевые слова: молодые женщины, артериальная гипотензия, 
сердце.

Summary
A comparative analysis of EchoCG parameters between women 
aged 18–25 years with idiopathic arterial hypotension —  120 women 
(SBP 61–98 mm Hg, DBP 59 mm Hg and below) and normal arterial 
pressure —  96 women (SBP 120–129 mm Hg, DBP 80–84 mm Hg). The 
results showed that hypotension reduced the sizes, volumes and in-
dices of the left atrium and left ventricle. In women with hypotension, 
the final diastolic size of the right ventricle is reduced, the aortic valve 
opening is smaller and the aortic root index is larger. For hypotension 
is characterized by a decrease in the thickness of the wall of the right 
and left ventricles in systole and diastole. Left ventricular myocardial 
mass and left ventricular myocardial index are lower with hypotension 
than with normal arterial pressure. With hypotension, the fractions of the 
shortening of the subendocardial and middle layers of the myocardium, 
the rate of circulatory shortening of the left ventricular myocardial 
fibers, are increased. The maximum blood flow velocities and blood 
pressure gradients at the level of the aortic and pulmonary valves, 
the values of the stroke volume, the minute volume of blood and the 
cardiac index in the test group are less than the normal parameters 
of the echocardiography, and the time of expulsion of blood from the 
left ventricle is greater than at normal arterial pressure. The revealed 
echocardiographic changes in hypotension confirm cardiac hyp-
otrophy and reduction of cardiac hemodynamics. Conclusions. For 
idiopathic arterial hypotension, young women are characterized by 
cardiac remodeling according to the type of hypotrophy (decrease in 
the mass of the left ventricle myocardium, left ventricular myocardial 
mass index, reduction in the size of the heart chambers and thickness 
of the muscular walls), reduction of the pumping function of the heart 
and speed parameters of intracardiac hemodynamics.
Key words: young women, arterial hypotension, heart.
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и несовершенного остеогенеза, он-
кологические заболевания, сахарный 
диабет, гипотиреоз, недостаточность 
коры надпочечников, ревматические 
болезни, анемии, врожденные забо-
левания сердца и сосудов, опериро-
ванные сердце и сосуды, наркомания, 
острые инфекционные заболевания, 
ожирение, беременность в любом 
сроке. Критерием ИАГ считали диа-
пазон САД 61–98 мм рт. ст. и ДАД —  
уровень 59 мм рт. ст. и менее [3]. 
Нормальное САД определяли как 
120–129 мм рт. ст., нормальное ДАД 
оценивали как 80–84 мм рт. ст. [7]. 
Первичный врачебный осмотр и ис-
ключение симптоматических гипотен-
зий проводили на базе поликлиники 
ПГМУ в период профилактического 
медицинского обследования.

Обследованы 210 женщин с ИАГ 
(тестовая группа) и 96 женщин с нор-
мальным артериальным давлением 
(контрольная группа). Характеристики 
групп представлены в табл. 1.

Кровяное давление измеряли 
после пятиминутного отдыха дву-
кратно на правом плече в положении 
сидя, предплечье с упором крышку 
стола, с интервалом в три минуты, 
и регистрировали средний резуль-
тат. Использовали автоматический 
осциллометрический тонометр AND 
UA-777 (AND, Япония, 2012). Эхо-КГ 
выполняли в покое лежа, устанавли-
вая датчик в стандартных позициях. 
Использовался ультразвуковой ска-
нер SonoScape S 6 (Sonoscape, Китай, 
2015). Этические вопросы: лица, 
допущенные к обследованию, дали 
письменное согласие; план и дизайн 
исследования одобрен этическим 
комитетом ПГМУ (протокол № 13 
от 25.11.2015). Статистический анализ 
выполнен в программе Statistica 6.1 
с помощью непараметрической ста-
тистики, так как анализ основных 
изучаемых показателей на нормаль-
ность распределения с помощью 
критерия H. Lilliefors выявил их 
асимметрию (р < 0,05). Результаты 
описательной статистики представле-
ны как медианы (Ме) со значениями 
первого (Q1) и третьего (Q3) квартилей. 
Сравнение вариационных рядов двух 
независимых групп выполняли с при-
менением критерия Mann-Whitney 
U-test. Различия статистически зна-

чимыми считали при р < 0,05.

Результаты
Сравнительный анализ Эхо-КГ 

между группами показал, что гипо-
тензия характеризуется достоверными 
изменениями структуры и функции 
сердца (табл. 2).

При анализе эхокардиографиче-
ских показателей обнаружена разница 
между группами в структурных (раз-
мерах и объемах камер сердца, толщи-
не стенок, массе миокарда) и функ-
циональных показателях. У женщин 
тестовой группы уменьшены размеры, 
объемы и индексы левого предсердия 
(размер ЛП, объем ЛП, отношение 
объем ЛП/ППТ) и левого желудочка 
(КДРЛЖ, КСРЛЖ, КСО ЛЖ, КДО 
ЛЖ, КДРЛЖ / рост, КСОЛЖ / ППТ, 
КДОЛЖ / ППТ). Причем отношение 
объема ЛП / ППТ у женщин с ИАГ 
уменьшен относительно нормы [6]. 
В тестовой группе уменьшен так-
же конечно-диастолический размер 
правого желудочка (КДР ПЖ). Раз-
меры и индексы правого предсердия 
между группами не различаются. 
При ИАГ обнаружено снижение 
толщины стенок правого (ТПСПЖ) 
и левого желудочков в систолу и диа-
столу (ТМЖПд и ТМЖПс, ТЗСЛЖд 
и ТЗСЛЖс). Такие параметры, как 
ММЛЖ и ИММЛЖ, ассоциированные 
по данным литературы с гипотрофией 
сердца [13], достоверно меньше при 
ИАГ, чем в контрольной группе. Дан-
ное различие составило 19,4 и 18,8 %. 
У женщин с ИАГ меньше величи-
на раскрытия аортального клапана 
и больше индекс корня аорты. Пло-
щадь митрального отверстия, размер 
легочной артерии, диаметр нижней 

полой вены в группах не отличаются. 
У всех обследованных женщин обеих 
групп аортальный клапан был трех-
створчатым. Пролапс митрального 
клапана в тестовой группе был вы-
явлен у двух пациентов (1 %), в кон-
трольной группе соответственно у че-
тырех (4 %); р = 0,15.

Между группами выявлены раз-
личия в следующих показателях си-
столической функции. В тестовой 
группе увеличены фракции укоро-
чения субэндокардиального и сред-
него слоев миокарда (FSэнд., FSсредн.), 
а также скорость укорочения цир-
кулярных волокон миокарда (VCF) 
левого желудочка. Максимальные 
скорости кровотока и градиенты дав-
ления крови на уровне аортального 
и пульмонального клапанов (Vmax 
и Pgmax), значения УО, МО, СИ в те-
стовой группе меньше нормальных 
параметров Эхо-КГ, а время изгнания 
крови из левого желудочка больше, 
чем в контрольной группе [6]. По-
казатели систолического утолще-
ния миокарда (СУМЖП, СУЗСЛЖ) 
и фракции выброса не различаются 
от данных контрольной группы. Ве-
личины, характеризующие диасто-
лическую функцию (VЕ, VА, VЕ / VА, 
DT, IVRT, IVCT), скорости кровотока 
и градиенты давления крови на уров-
не митрального и трикуспидального 
клапанов, одинаковы в группах.

Обсуждение
Эхокардиографическое исследова-

ние при ИАГ позволило нам не только 
подтвердить признаки кардиальной 
гипотрофии с признаками снижения 
кардиальной гемодинамики, ранее 
описанные другими авторами [8, 10], 

Таблица 1
Характеристики тестовой и контрольной групп

Параметр
Тестовая группа, n = 210 Контрольная группа, n = 96

Р
Ме (Q1–Q3)

Возраст, лет 19 (18–21) 20 (18–22) 0,65

Рост, см 159 (157–164) 161 (156–168) 0,79

Вес, кг 50 (48–52) 55 (51–58) 0,03

САД, мм рт. ст. 97 (94–98) 122 (120–123) 0,00

ДАД, мм рт. ст. 64 (61–71) 79 (70–80) 0,00

ЧСС, в мин. 77 (68–85) 74 (69–78) 0,62

Примечание: Р —  уровень значимости различия; САД —  систолическое артериальное давле-
ние; ДАД —  диастолическое артериальное давление; ЧСС —  частота сердечных сокращений.



Медицинский алфавит № 37 / 2018, том № 4, Кардиология38 e-mail: medalfavit@mail.ru

Таблица 2
Результаты сравнительного анализа Эхо-КГ у женщин тестовой и контрольной групп

Параметр
Тестовая группа, n = 210 Контрольная группа, n = 96

P
Ме (Q1–Q3)

ТПСПЖ, мм 3,20 (2,80–4,01) 3,39 (3,04–4,24) 0,01

КДР ПЖ, мм 23,07 (20,78–24,57) 23,73 (21,50–25,58) 0,07

Индекс ПЖ, мм/м2 1,47 (1,33–1,64) 1,47 (1,30–1,60) 0,96

ТМЖПс, мм 9,45 (8,08–11,19) 10,57 (9,95–12,43) 0,04

ТМЖПд, мм 7,46 (6,67–8,34) 8,08 (7,46–9,32) 0,01

ТЗСЛЖс, мм 9,85 (8,70–10,57) 10,57 (8,90–11,81) 0,01

ТЗСЛЖд, мм 6,12 (5,39–7,46) 6,84 (6,12–8,08) 0,01

КСР ЛЖ, мм 29,67 (25,61–33,65) 31,67 (28,77–36,57) 0,01

КДР ЛЖ, мм 42,61 (39,29–46,73) 45,73 (41,86–49,36) 0,01

КCО, мл 34,07 (23,70–46,27) 39,83 (31,59–56,52) 0,01

КДО, мл 81,30 (67,08–100,99) 94,10 (77,96–114,75) 0,01

ММЛЖ, г 87,77 (66,95–117,56) 108,65 (94,56–135,73) 0,01

ИММЛЖ, г/м2 56,29 (43,83–74,13) 69,39 (56,34–84,69) 0,01

Индекс ЛЖ, мм/м2 28,01 (25,35–30,12) 29,37 (26,38–30,67) 0,07

КДР ЛЖ / рост, мм/м 0,27 (0,24–0,29) 0,28 (0,26–0,30) 0,01

КСО ЛЖ / ППТ, мл/м2 22,77 (15,51–29,71) 25,93 (19,01–34,31) 0,01

КДО ЛЖ / ППТ, мл/м2 53,83 (43,27–66,68) 58,90 (50,18–71,37) 0,01

Ао, мм 23,97 (22,38–25,58) 23,91 (22,24–25,02) 0,26

РаскрАК, мм 17,80 (16,13–19,27) 17,80 (16,78–19,46) 0,04

Индекс корня Ао, мм/м2 1,55 (1,45–1,66) 1,45 (1,36–1,58) 0,01

ЛП, мм 26,11 (23,91–29,22) 28,59 (26,11–30,03) 0,01

Индекс ЛП, см/м2 1,72 (1,55–1,90) 1,75 (1,60–1,89) 0,15

Объем ЛП, мл 23,32 (18,61–29,67) 30,40 (21,82–33,73) 0,01

Объем ЛП / ППТ, мл/м2 15,27 (12,06–18,89) 19,01 (14,06–21,38) 0,01

MVA, мм2 3,64 (3,31–4,01) 3,56 (3,10–4,02) 0,38

ПП, мм 34,99 (31,80–38,01) 36,20 (31,23–39,39) 0,24

Индекс ПП, мм/м2 2,29 (2,10–2,45) 2,26 (1,97–2,49) 0,32

ЛА, мм 17,72 (15,71–20,54) 18,40 (16,64–22,60) 0,10

Диам НПВ, мм 16,10 (13,23–17,75) 16,63 (13,04–18,00) 0,30

Vmax–МК, см/с 84,99 (77,60–93,90) 87,42 (77,32–100,44) 0,30

Pgmax–МК, мм рт. ст. 2,86 (2,42–3,55) 3,06 (2,52–4,33) 0,16

Vmax–АК, см/с 107,00 (96,65–116,37) 113,92 (104,20–130,36) 0,01

Pgmax–АК, мм рт. ст. 4,58 (3,65–5,53) 5,28 (4,48–6,80) 0,01

Vmax–ПК, см/с 77,42 (69,48–86,02) 84,22 (76,45–90,23) 0,01

Pgmax–ПК, мм рт. ст. 2,41 (1,95–2,96) 2,84 (2,24–3,26) 0,01

Vmax–ТрК, см/с 62,01 (54,74–67,89) 61,08 (55,04–74,94) 0,54

Pgmax–ТрК, мм рт. ст. 1,55 (1,25–1,91) 1,45 (1,21–2,35) 0,64

VЕ, м/с 85,45 (77,60–94,02) 87,42 (77,32–100,44) 0,44

VА, м/с 33,60 (26,57–42,84) 31,58 (30,04–41,34) 0,79

VЕ / VА 2,45 (2,05–3,27) 2,44 (2,14–3,00) 0,54

DT, с 0,12 (0,11–0,14) 0,13 (0,11–0,16) 0,05
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но и доказать важный ее признак —  
снижение массы миокарда. Как по-
казывает изучение механизмов кар-
диальной гемодинамики, частичная 
компенсация систолической функции 
(в первую очередь сохранение ФВ) 
происходит за счет более выражен-
ного укорочения средних и субэндо-

кардиальных слоев миокарда левого 
желудочка, вероятно, за счет избыточ-
ной симпатической стимуляции, что 
приводит к увеличению силы сердеч-
ных сокращений [12]. Тем не менее 
данный компенсаторный механизм 
недостаточен для адекватной силы 
сердечных сокращений, что выража-

ется в увеличении времени изгнания 
крови из левого желудочка, умень-
шении ударного УО, МО, СИ и, как 
следствие, снижении показателей си-
стемной гемодинамики.

Обследованные нами женщины 
с ИАГ не характеризовались диасто-
лической дисфункцией левого желудоч-

Параметр
Тестовая группа, n = 210 Контрольная группа, n = 96

P
Ме (Q1–Q3)

IVRT, с 0,10 (0,08–0,13) 0,10 (0,09–0,11) 0,35

IVCT, с 0,07 (0,06–0,11) 0,08 (0,07–0,11) 0,05

ЕТ, с 0,36 (0,30–0,41) 0,34 (0,28–0,38) 0,01

ФВ ЛЖ, % 75,00 (71,00–79,00) 77,00 (72,00–82,00) 0,35

УО, мл 47,25 (39,32–57,99) 52,35 (38,92–62,73) 0,03

МО, л/мин. 3,16 (2,64–3,85) 3,81 (2,72–4,44) 0,01

СИ, л/мин./м2 2,08 (1,76–2,52) 2,33 (1,81–2,76) 0,01

FSэнд., % 29,75 (25,63–35,52) 27,45 (24,05–33,42) 0,01

FSсредн., % 16,05 (14,60–18,39) 14,84 (13,23–18,57) 0,03

VCF, с-1 2,40 (1,98–3,20) 2,16 (1,83–2,61) 0,01

СУМЖПс, % 30,71 (15,35–50,00) 33,05 (21,49–50,00) 0,25

СУЗСЛЖс, % 50,00 (30,71–76,84) 50,00 (30,82–72,66) 0,58

Примечание: 
Р —  уровень значимости различия; 
ТПС ПЖ —  толщина передней стенки правого желудочка; 
КДР ПЖ —  переднезадний конечный диастолический размер право-
го желудочка; 
индекс ПЖ —  отношение конечно-диастолического размера правого 
желудочка к площади поверхности тела; 
ТМЖПс —  толщина межжелудочковой перегородки в систолу; 
ТМЖПд —  толщина межжелудочковой перегородки в диастолу; 
ТЗСЛЖс —  толщина задней стенки левого желудочка в систолу; 
ТЗСЛЖд —  толщина задней стенки левого желудочка в диастолу; 
КСР ЛЖ —  передне-задний конечный систолический размер левого 
желудочка; 
КД РЛЖ —  передне-задний конечный диастолический размер левого 
желудочка; 
КCО —  конечный cистолический объем левого желудочка; 
КДО —  конечный диастолический объем левого желудочка; 
ММЛЖ —  масса миокарда левого желудочка; 
ИММЛЖ —  индекс массы миокарда левого желудочка; 
индекс ЛЖ —  отношение конечно-диастолического размера левого 
желудочка к площади поверхности тела; 
КДР ЛЖ / рост —  отношение конечно-диастолического размера 
левого желудочка к росту; 
КСО ЛЖ / ППТ —  индекс конечно-систолического объема левого 
желудочка к площади поверхности тела; 
КДО ЛЖ / ППТ —  индекс конечно-диастолического объема левого 
желудочка; 
Ао —  передне-задний конечный диастолический размер аорты; 
РаскрАК —  размер раскрытия аортального клапана; 
индекс корня Ао —  отношение диаметра корня аорты к площади 
поверхности тела;
ЛП —  передне-задний конечный диастолический размер левого 
предсердия; 
индекс ЛП —  отношение передне-заднего конечно-диастолического 
размера левого предсердия к площади поверхности тела; 
объем ЛП —  объем левого предсердия; 
объем ЛП/ППТ —  отношение объема левого предсердия к площади 
поверхности тела; 
MVA —  площадь митрального отверстия; 
ПП —  размер правого предсердия; 

индекс ПП —  отношение размера правого предсердия по короткой 
оси к площади поверхности тела; 
ЛА —  диаметр легочной артерии; 
Диам НПВ —  диаметр нижней полой вены; 
Vmax МК —  максимальная скорость кровотока на уровне митрального 
клапана;
Pgmax МК —  градиент давления крови при прохождении через ми-
тральный клапан; 
Vmax АК —  максимальная скорость кровотока на уровне аортального 
клапана; 
Pgmax АК —  градиент давления крови при прохождении через аор-
тальный клапан; 
Vmax ПК —  максимальная скорость кровотока на уровне пульмональ-
ного клапана; 
Pgmax ПК —  градиент давления крови при прохождении через пуль-
мональный клапан; 
Vmax ТрК —  максимальная скорость кровотока на уровне трикуспи-
дального клапана; 
Pgmax ТрК —  градиент давления крови при прохождении через трику-
спидальный клапан; 
Vе —  максимальная скорость раннего пика Е трансмитрального 
кровотока; 
Vа —  максимальная скорость позднего пика А; 
Vе / Vа —  отношение максимальных скоростей потока через ми-
тральный клапан; 
DT —  время замедления потока раннего диастолического наполнения 
левого желудочка; 
IVRT —  время изоволюметрического сокращения левого желудочка; 
IVCT —  время изоволюметрического сокращения левого желудочка; 
ЕТ —  время выброса крови из левого желудочка; 
ФВ —  фракция выброса левого желудочка; 
УО —  ударный объем левого желудочка; 
МО —  минутный объем крови; 
СИ —  сердечный индекс; 
FSэнд. —  фракция укорочения субэндокардиального слоя; 
FSсредн. —  фракция укорочения среднего слоя; 
VCF —  скорость циркуляторного укорочения волокон миокарда; 
СУМЖПс —  систолическое утолщение межжелудочковой перегородки; 
СУЗСЛЖс —  систолическое утолщение миокарда задней стенки 
левого желудочка.
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ка в покое, о чем ранее писали Lee S. 
и Baev V. M. [8, 10]. Но при дальнейших 
исследованиях диаcтолическая дис-
функция левого желудочка диагности-
ровалась у молодых женщин с ИАГ 
при обычных нагрузках, в частности, 
при холодовой пробе и пробе с реак-
тивной гиперемией, что мы связываем 
с усугублением нитритивного стресса 
за счет усиления ваготонии [1, 2].

Выводы
Для ИАГ у молодых женщин ха-

рактерно ремоделирование сердца, 
проявляющееся гипотрофией сердца 
(снижение массы миокарда левого же-
лудочка, индекса массы миокарда ле-
вого желудочка, уменьшение размеров 
камер сердца и толщины мышечных 
стенок), снижением насосной функ-
ции сердца и скоростных параметров 
внутрисердечной гемодинамики.
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Сердечно-сосудистые заболевания являются основной причиной 
смерти во всем мире: ни по какой другой причине ежегодно 

не умирает столько людей —  около 18 млн человек1. То есть причи-
ной почти каждой третьей смерти на Земле является ишемическая 
болезнь сердца (7,2 млн или инсульт (5,7 млн).

При этом, по мнению экспертов, 80 % преждевременных инфарктов 
и инсультов можно предотвратить, соблюдая ряд профилактических мер.

Галина Барышникова, д. м. н., проф. кафедры семейной меди-
цины с курсами клинической лабораторной диагностики, психиатрии 
и психотерапии ФГБУ «Центральная государственная медицинская 
академия» Управления делами Президента Российской Федерации 
отмечает: «Говорят, что ружье болезни заряжено генами, но только об-
раз жизни нажимает на курок. Это выражение очень точно отображает 
подход к профилактике сердечно-сосудистых заболеваний, так как 
в наших силах придерживаться нескольких простых правил: изменение 
режима питания с сокращением количества соли до 5 граммов в сутки 
и пополнение рациона продуктами, содержащими калий и магний; 
увеличение физической активности до 30 минут в день; нормализация 
массы тела —  окружность талии у мужчин не должна превышать 94, 
а у женщин —  80 сантиметров; отказ от курения и умеренное употре-
бление алкогольных напитков».

Питание
Потребление магния с пищей на 22 % снижает риск развития ише-

мической болезни сердца и на 28 % уменьшает уровень смертности 
от сердечно-сосудистых заболеваний2, а прием калийсодержащих 
продуктов снижает риск возникновения ишемической болезни на 20 % 
и инсульта на 34 %3. Дефицит этих элементов в организме приводит 
к нарушению сердечного ритма, колебанию артериального дав-
ления, головокружениям, мышечным спазмам, нарушениям сна 
и снижению работоспособности. Особенно внимательным следует 
быть людям, подверженным стрессам, употребляющим в больших 
количествах кофе и алкоголь, перенесшим заболевания, сопрово-
ждающиеся сильной рвотой или диареей, любителям сауны и трена-
жерного зала (при обильном потоотделении калий выводится вместе 
с потом), а также пациентам на инсулинотерапии.

Галина Барышникова напоминает: «Наиболее богаты калием 
и магнием бананы, курага, листья салата, морепродукты, картофель, 
орехи и шоколад. Эти продукты желательно включить в свой рацион, 
но для суточного восполнения калия необходимо съесть, например, 
шесть бананов. Это довольно много и вряд ли кто-то будет есть их в та-
ком количестве каждый день. Поэтому на помощь сердцу приходят 
такие препараты, как Панангин или Панангин Форте, содержащие 
калий и магний в форме органических, естественных для организма 
человека солей-аспарагинатов. И не нужно бояться: лишние, неус-
военные организмом элементы покидают его естественным путем».

Секреты долголетия от эксперта
• Галина Барышникова сформулировала несколько советов, име-

ющих под собой научные обоснования. Это точно не мифы.
• Ноль сигарет в день —  бросайте курить!
• Будьте активны: 30 минут физической активности или прогулка 

не менее трех километров в день.
• Питайтесь правильно: включите в рацион бананы, орехи, салаты 

и курагу —  продукты, богатые калием и магнием.
• Если вы часто испытываете стресс, ходите в сауну. Если у вас были 

сильная рвота и диарея, обсудите с терапевтом курс 1–2-месячной 
терапии (например, прием препарата Панангин) для восстанов-
ления уровня калия и магния в организме.

• Контролируйте артериальное давление: оно должно быть не выше 
140/90 (хотя в Америке принято держать под контролем цифры 
не выше 130/90).

• Следите за фигурой: не только индекс массы тела не должен 
превышать 25 кг/м2, но и объем талии должен в любом возрасте 
оставаться в пределах 94 см у мужчин и 80 см у женщин.
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Лекарство для сердца
Ежегодно в России от сердечно-сосудистых заболеваний умирает 1,2 млн человек, но профилактика может 
предотвратить до 80 % летальных исходов. Компания «Гедеон Рихтер» пригласила экспертов, чтобы разобраться, 
как позаботиться о здоровье сердца, и выяснить, что в профилактике сердечно-сосудистых заболеваний 
является мифом, а что правдой. 
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Актуальность
В настоящее время отмечается 

увеличение числа заболеваний щи-
товидной железы во всем мире. Это 
обусловлено дефицитом йода, загряз-
нением окружающей среды радио-
активными отходами, воздействием 
струмогенных факторов, ухудшением 
экологической ситуации. Йоддефи-
цитные заболевания в настоящее 
время приобретают глобальный 
характер. В Российской Федерации 

йоддефицитные состояния встреча-
ются у 70 % населения страны [1, 2].

Йоддефицитные заболевания при-
водят к развитию гипотиреоза. Гипо-
тиреоз —  это клинический синдром, 
обусловленный стойким дефицитом 
в организме гормонов щитовидной 
железы, он развивается при снижении 
выработки и выделения тиреоидных 
гормонов. Заболеваемость гипотирео-
зом составляет 3,5 случая на 1 тыс. че-
ловек в год и увеличивается с возрастом.

При гипотиреозе нарушается ос-
новной обмен, поражаются все органы 
и системы: центральная нервная си-
стема, сердечно-сосудистая система, 
пищеварительная система, отмечается 
снижение интеллектуального потен-
циала, нарушение репродуктивной 
функции женщин, остеопороз [3, 4].

При гипотиреозе наблюдается 
поражение сердечно-сосудистой 
системы. Патология сердечно-сосу-
дистой системы является ведущей 
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Резюме
Работа выполнена на экспериментальном материале. Проведена 
операция тиреоидэктомии на 73 половозрелых белых крысах-самцах 
массой тела 250–300 г. Операция тиреоидэктомия проведена под об-
щим обезболиванием. Продолжительность эксперимента —  60 суток. 
Крыс выводили из эксперимента на 7-е, 14-е, 21-е, 28-е, 35-е и 60-е 
сутки. В качестве контроля использовали 23 крысы, которым операция 
тиреоидэктомия не проводилась. Для гистологического исследования 
брали кусочки миокарда левого и правого желудочков сердца. Кусочки 
фиксировали в 10-процентном забуференном формалине, затем про-
водили через спиртовую батарею, заливали в парафин и готовили срезы 
толщиной 5 мкм. Срезы окрашивали гематоксилином и эозином, пикро-
фуксином по Ван Гизону, толуидиновым синим. Иммуногистохимическое 
исследование проводили пераксидазным-антипероксидазным методом 
по стандартным диагностическим протоколам фирмы-производителя. 
Использовали биомаркеры десмин и мышечно-специфический актин 
(SA). При гистологическом исследовании миокарда крыс выявлены 
сосудистые нарушения и интерстициальный отек. В цитоплазме кар-
диомиоцитов наблюдается гидропическая дистрофия, отмечается 
стертость рисунка, неравномерное окрашивание. В строме миокарда 
обнаружены множественные очаговые лимфоцитарные инфильтраты. 
В конце эксперимента в миокарде развиваются тяжелые дистрофи-
ческие и деструктивные изменения, множественные очаги плазмолиза, 
фрагментация волокон, истончение и атрофия их, образование полостей, 
заполненных отечной жидкостью. При иммуногистохимическом иссле-
довании экспрессия десмина позитивная цитоплазматическая. К концу 
эксперимента экспрессия десмина становится неравномерной. Карди-
омиоциты реагируют неодинаково. Экспрессия слабопозитивная. Экс-
прессия SA (мышечно-специфического актина) в начале эксперимента 
позитивная равномерная. Отмечается яркое диффузное окрашивание. 
К концу эксперимента отмечается слабопозитивная экспрессия.
Ключевые слова: миокард, кардиомиоциты, гипотиреоз, дистрофия, 
десмин, мышечно-специфический актин.

Summary
The work was carried out on experimental material. Thyroidectomy 
was performed on 73 white male rats sexually mature, weighing 
250–300 grams. Operation thyroidectomy was performed under 
general anesthesia. The duration of the experiment is 60 days. The 
rats were removed from the experiment on the 7th, 14th, 21st, 28th, 
35th and 60th days. As a control, 23 rats were used, which did not 
undergo thyroidectomy. For histological examination, pieces of the 
myocardium of the left and right ventricles of the heart were taken. 
The pieces were fixed in 10 % buffered formalin, then conducted 
through an alcohol battery, poured into paraffin, and 5 microns 
thick sections were prepared. Sections were stained with hema-
toxylin and eosin, picrofuxin according to Van Gison, toluidine 
blue. The immunohistochemical study was performed by peraksi-
dase-antiperoxidase method using standard diagnostic protocols 
of the manufacturer. Biomarkersdesmine and muscular-specific 
actin (SA) were used. In histological study of myocardium in rats, 
vascular disorders and interstitial edema were revealed. Hydro-
phobic dystrophy is observed in the cytoplasm of cardiomyocytes, 
erosion of the pattern, uneven staining is noted. In the stroma of 
the myocardium, multiple focal lymphocytic infiltrates were found. 
At the end of the experiment, severe dystrophic and destructive 
changes develop in the myocardium, multiple foci of plasmolysis, 
fragmentation of fibers, thinning and atrophy of them, the formation 
of cavities filled with edematous fluid. In immunohistochemical 
studies, desminus expression is positive cytoplasmic. By the end of 
the experiment, desmine expression becomes uneven. Cardiomy-
ocytes react differently. Expression is weakly positive. Expression 
of SA at the beginning of the experiment is positive uniform. There 
is a bright diffuse staining. At the end of the experiment, there is a 
weakly positive expression.
Key words: myocardium, cardiomyocytes, hypothyroidism, dys-
trophy, desmin, muscular-specific actin.
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в клинической картине гипотиреозе, 
развиваются дистрофия миокарда, 
миодистрофический кардиосклероз 
и сердечная недостаточность. При 
гипотиреозе отмечаются гипертро-
фия сердца и минусовая тахикардия 
[5, 6, 7].

В большинстве работ, посвящен-
ных проблеме гипотиреоза, основное 
внимание уделяется клиническим 
проявлениям и механизмам фор-
мирования кардиомиопатии.Между 
тем недостаточно изучены морфо-
логические изменения, возникаю-
щие в сердце при гипотиреозе, что 
явилось основанием для выполнения 
данной работы.

Цель	исследования: изучить мор-
фологические изменения в миокарде 
при экспериментальном гипотиреозе.

Материалы	и	методы	
исследования

Работа выполнена на экспери-
ментальном материале. Проведено 
оперативное вмешательство на щи-
товидной железе (тиреоидэктомия) 
у 73 половозрелых белых крыс-самцов 
массой 250–300 г. Для эксперимента 
отобраны здоровые крысы. Операция 
проведена под общим обезболиванием. 
Продолжительность эксперимента 
составила 60 суток. Крыс выводили 
из эксперимента на 7-е, 14-е, 21-е, 28-
е, 45-е и 60-е сутки. В качестве кон-
трольного материала использовали 23 
крысы, которым операция тиреоидэк-
томии не проводилась. При проведе-
нии эксперимента соблюдали между-
народные рекомендации Европейской 
конвенции по защите позвоночных 
животных. Для гистологического ис-
следования брали кусочки миокарда 
левого и правого желудочков сердца. 
Кусочки фиксировали в 10-процент-
ном растворе забуференного форма-
лина в течение 10 суток, затем про-
мывали в проточной воде, проводили 
в спиртах возрастающей крепости, 
заливали в парафин. Из парафиновых 
блоков готовили срезы толщиной 5 
мкм. Срезы окрашивали гематокси-
лином и эозином, пикрофуксином 
по Ван Гизону, толуидиновым синим.

Иммуногистохимическое ис-
следование проводили пероксидаз-
ным-антипероксидазным методом 

по стандартным диагностическим 
протоколам. Материал фиксирова-
ли в 10-процентном забуференном 
формалине с последующей стандарт-
ной проводкой, заливкой в парафин, 
депарафинизацией и обезвоживани-
ем. Демаскировку антигенных де-
терминант проводили нагреванием 
в водяной бане при 98 °C в течение 
30 минут. Иммуногистохимическое 
исследование проводили в соответ-
ствии с рекомендованным протоко-
лом фирмы-производителя, подби-
рали рабочее разведение первичных 
антител и время инкубации. Для до-
стоверности полученных результатов 
применяли позитивные и негативные 
контроли антител. Иммуногистохими-
ческое исследование проводили с ис-
пользованием биомаркеровдесмина, 
мышечно-специфичного актина.

Оценка экспрессии биомаркеров 
проводилась по баллам: 0 баллов —  
негативная экспрессия; I балл —  сла-
бопозитивная экспрессия; II балла —  
умеренно позитивная экспрессия; III 
балла —  высокая позитивная экс-
прессия.

Микрофотосъемку гистологи-
ческих препаратов проводили с по-
мощью микроскопа Leica DM 1000, 
фотодокументирование осущест-
вляли цифровой камерой DFC 420 
с программным обеспечением Image 
Scope M. Статистическую обработку 
результатов исследования осущест-
вляли с помощью пакетов программ 
Statistica 6.0.

Результаты	исследования	и	их	
обсуждение

При гистологическом исследо-
вании срезов миокарда на 7-е сутки 
обнаружены сосудистые нарушения 

и начинающийся отек стромы мио-
карда преимущественно вокруг вен. 
Сосудистые нарушения характери-
зовались полнокровием вен, стазами, 
мелкими диапедезными кровоизлия-
ниями. В миокарде отмечаются не-
равномерное окрашивание и стертость 
рисунка. В цитоплазме отдельных 
кардиомиоцитов видны отложения 
тканевой жидкости в виде вакуолей, 
появляются признаки начинающейся 
гидропической дистрофии. В строме 
миокарда при окраске толуидиновым 
синим определяются признаки дезор-
ганизации основного вещества не об-
наружены.

На 7-е сутки выявлена равномер-
ная высокая позитивная экспрессия 
на десмин (рис. 1).

Экспрессия цитоплазматическая 
зернистая, носит равномерный ха-
рактер. Кардиомиоциты реагируют 
равномерно. Эндотелий кровеносных 
сосудов и соединительнотканные эле-
менты интактны.

На SA (мышечно-специфический 
актин) выявлена диффузная пози-
тивная реакция. Эндотелий сосудов 
и соединительнотканные элементы 
интактны.

На 14-е сутки от начала экспери-
мента в строме миокарда отмечается 
отек периваскулярных и межмышеч-
ных пространств. Сосудистые на-
рушения распространяются на весь 
миокард. В основном веществе со-
единительной ткани вокруг сосудов 
обнаружены небольшие очаги дезорга-
низации и скопления глюкозамингли-
канов. В цитоплазме кардиомиоцитов 
появляются множественные вакуоли, 
цитоплазма вакуолизирована.

На 14-е сутки выявлена неравно-
мерная высокая позитивная экспрес-
сия десмина. Экспрессия цитоплазма-
тическая. Кардиомиоциты реагируют 
менее равномерно, чем на 7-е сутки. 
На SA яркая равномерная реакция.

На 21-е сутки отмечается усиле-
ние отека и сосудистых нарушений. 
Отек становится интенсивным и рас-
пространяется на весь миокард. Вены 
расширены, полнокровные с явле-
ниями стаза и наличием красных 
тромбов в просвете. Наблюдается 
набухание эндотелиоцитов. В стенке 
сосудов и в строме миокарда выяв-
лены признаки фибриноидного на-

Рисунок 1. Отек и дистрофические измене-
ния кардиомиоцитов. Окраска гематокси-
лином и эозином, ув. 200×.
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бухания. В строме миокарда очаговые 
лимфоцитарные инфильтраты, распо-
ложенные периваскулярно. Миокард 
окрашен неравномерно, полностью 
исчезает поперечная исчерченность. 
На фоне диффузной гидропической 
дистрофии обнаружены очаги бал-
лонной дистрофии и участки плаз-
молиза.

На 21-е сутки на десмин выявлена 
неравномерная умеренная позитив-
ная экспрессия. Экспрессия цито-
плазматическая зернистая. Кардио-
миоциты реагируют неравномерно, 
часть кардиомиоцитов дает негатив-
ную реакцию. Эндотелий сосудов 
и соединительнотканные элементы 
интактны. На SA неравномерная по-
зитивная реакция.

На 28-е сутки наблюдается резко 
выраженный диффузный отек, видны 
участки скопления отечной жидкости. 
Коллагеновые волокна набухшие, го-
могенизированы. В строме миокарда 
многочисленные инфильтраты, со-
стоящие из лимфоцитов и макро-
фагов. Кардиомиоциты сдавлены 
отечной жидкостью, атрофированы. 
Мышечные волокна с тяжелыми де-
структивными изменениями, с много-
численными участками плазмолиза 
и фрагментацией волокон.

На 28-е сутки на десмин выявлена 
неравномерная умеренная позитивная 
экспрессия. Наблюдается цитоплаз-
матическое окрашивание. Кардио-
миоциты реагируют неравномерно. 
Отмечается чередование умеренно 
позитивной экспрессии со слабопо-
зитивной экспресией.

На 35-е сутки наблюдаются зна-
чительный отек интерстиция, вы-
раженные сосудистые нарушения, 
определяются полости, заполненные 
слизеподобной отечной жидкостью. 
В миокарде тотальная фрагментация 
волокон, распространенный плаз-
молиз.

На 35-е сутки экспрессия десми-
на умеренно позитивная неравно-
мерная. Отмечается неравномерное 
цитоплазматическое окрашивание. 
Кардиомиоциты реагируют нерав-
номерно: отмечается чередование 
кардиомиоцитов с позитивной и не-
гативной экспрессией. В эти сроки 
отмечается неравномерная диффузная 
экспрессия SA.

На 60-е сутки описанные выше 
морфологические изменения прини-
мают распространенный характер, 
наблюдается тотальная фрагмента-
ция волокон. В строме определяют-
ся слизистый отек, многочисленные 
лимфоцитарные инфильтраты.

На 60-е сутки отмечается слабопо-
зитивная неравномерная экспрессия 
десмина. Наблюдается слабопозитив-
ное цитоплазматическое окрашива-
ние. Все кардиомиоциты реагируют 
неодинаково даже в пределах одного 
функционального мышечного волокна. 
Между слабоположительной и более 
выраженной экспрессией границей 
служат вставочные диски.

Выводы
При тотальной тиреоидэктомии 

у лабораторных животных развива-
ется первичный послеоперацион-
ный гипотиреоз. В миокарде крыс 
при гипотиреозе наблюдаются сте-
реотипные изменения: диффузный 
интерстициальный отек, сосудис-
тые нарушения, дистрофические 
изменения кардиомиоцитов, очаги 
плазмолиза и фрагментации волокон, 
деструктивные нарушения с рас-
падом миокарда и формирование 
полостей, заполненных отечной 
жидкостью, многочисленные лимфо-
цитарные инфильтраты. Описанные 
изменения в миокарде характерны 
для вторичной кардиомиопатии, они 
являются необратимыми и приводят 
к развитию сердечной недостаточ-
ности.

Анализ результатов иммуногисто-
химического исследования показал, 
что на 7-е и 14-е сутки экспрессия 
десмина неравномерная. Экспрессия 
цитоплазмотическая. На 21-е, 28-е, 

35-е сутки экспрессия десмина уме-
ренно позитивная неравномерная. 
Кардиомиоциты реагируют неоди-
наково.

На 60-е сутки эксперимента —  
экспрессия десмина и SA (мышеч-
но-специфического актина слабопо-
зитивные). Полученные результаты 
подтверждают снижение функци-
ональной активности кардиомио-
цитов.
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Высокий риск смерти (РС) при 
повторном инфаркте миокарда 

(ИМ) указывает на приоритетность 
больных к реваскуляризации миокар-
да. В первую очередь это относится 
к эндоваскулярной реперфузион-
ной терапии (РТ) в раннем перио-
де и необходимой хирургической 
реваскуляризации миокарда в бо-
лее поздние сроки. Механическая 
реперфузия, пришедшая на смену 
фармакологической, существенно 
расширила возможность применения 
РТ. Накопились эксперименталь-

ные и клинические данные, свиде-
тельствующие об эффективности 
различных видов чрескожных ко-
ронарных вмешательств (ЧКВ), вы-
полненных в сроки до 48–72 часов 
от начала первых проявлений [1, 2, 
3, 4]. При повторном ИМ использо-
вание экстренно отсроченных ЧКВ 
представляет особую ценность, при 
нем выше исходный РС, чем при 
первичном, и вместе с тем значи-
тельно чаще встречаются больные 
пожилого и старческого возраста, 
для которых характерно позднее 

поступление. Достижение отсро-
ченной реперфузии у этих больных 
может оказаться не только эффектив-
ным, но и спасительным. Тяжелое 
поражение коронарного русла, от-
сутствие элевации сегмента ST при 
позднем поступлении становится 
обоснованием для выбора в качестве 
оптимальной тактики лечения хи-
рургической реваскуляризации мио-
карда. В свою очередь, выраженная 
дисфункция левого желудочка (ЛЖ) 
и тяжелая сопутствующая патология, 
нередко становятся причиной для 
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Резюме
Цель исследования. Повышение эффективности лечения больных по-
вторным ИМ, в том числе без элевации сегмента ST с низкой фракцией 
выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ) посредством расширения показа-
ний к применению первичных ЧКВ независимо от сроков поступления. 
В исследование включено 743 больных повторным ИМ с фракцией 
выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ) < 45 % в возрасте от 31 до 95 лет, 
пролеченных в институте с 2008 по 2017 год. Первичные ЧКВ в сроки 
до 72 часов выполнены у 373 больных. Группу сравнения составили 
370 больных на медикаментозной терапии. Хирургическая реваскуля-
ризация миокарда выполнена у 90 больных через 1–6 месяцев после 
повторного ИМ. Госпитальная и отдаленная сердечно-сосудистая 
летальность через пять лет после ЧКВ составила 8 и 6 %, в группе 
сравнения —  16 и 61 %, у больных с хирургической реваскуляризацией 
миокарда —  2,2 и 3,0 % соответственно. Из полученных данных следует, 
что консервативное лечение повторного ИМ бесперспективно. Тяжесть 
поражения коронарного русла и выраженная дисфункция ЛЖ повы-
шают риск реперфузионных стратегий. Вместе с тем использование 
первичных ЧКВ, в том числе экстренно отсроченных при позднем 
поступлении, предотвращает прогрессирование дисфункции ЛЖ, 
развитие осложнений и летальных исходов. По завершении эволюции 
повторного ИМ основным методом является хирургическое лечение. 
Полная реваскуляризация миокарда повышает сократительную функ-
цию ЛЖ, предотвращает коронарные события. Бесперспективность 
медикаментозной терапии оправдывает повышенный риск применения 
реперфузионных стратегий лечения.
Ключевые слова: артериальное давление, инфаркт миокарда, ин-
фаркт-связанная артерия, левый желудочек, огибающая ветвь, правая 
коронарная артерия, передняя межжелудочковая ветвь, риск смерти, 
реперфузионная терапия, фракция выброса.

Summary
The Purpose. Improving the efficiency of treatment of patients 
with recurrent MI, including without ST-segment elevation with 
a  low left ventricular ejection fraction (LVF), by expanding 
indications for the use of primary PCI, regardless of the timing 
of admission. The study included 743 patients with recurrent 
MI with a left ventricular ejection fraction (LV EF) < 45 % aged 
31 to 95 years treated at the institute from 2008 to 2017 year. 
Primary PCI  in up to 72 hours was performed in 373 patients. 
The comparison group consisted of 370 patients on drug ther-
apy. Surgical myocardial revascularization was performed in 
90 patients 1–6 months after repeated MI. Hospital and late 
cardiovascular mortality five years after PCI was 8 and 6 %, in 
the comparison group —  16 and 61 %, in patients with surgical 
myocardial  revascularization —  2.2 and 3.0 %, respectively. 
From the data obtained it follows that conservative treatment 
of recurrent myocardial infarction is unpromising. The severity 
of coronary disease and severe LV dysfunction increase the 
risk of reperfusion strategies. However, the use of primary PCI, 
including urgently delayed late admission, prevents the pro-
gression of LV dysfunction, the development of complications 
and deaths. Upon completion of the evolution of recurrent MI, 
the main method is surgical treatment. Complete myocardial 
revascularization increases the contractile function of the LV, 
prevents coronary events. The futility of drug therapy justifies 
the increased risk of reperfusion treatment strategies.
Key words: arterial pressure, myocardial infarction, infarction-re-
lated artery, left ventricle, envelope, right coronary artery, anterior 
interventricular branch, risk of death, reperfusion therapy, ejection 
fraction.
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отказа и от хирургического лечения. 
В результате большая часть больных 
остается на консервативной тера-
пии, не позволяющей предотвратить 
прогрессирование дисфункции ЛЖ, 
развитие повторных коронарных со-
бытий с летальным исходом.

Рандомизированных исследова-
ний, посвященных лечению повтор-
ного ИМ с использованием рентге-
нэндоваскулярных и хирургических 
методов, в литературе нет. За рубе-
жом основное внимание уделяется 
сокращению сроков применения 
первичных ЧКВ при остром коро-
нарном синдроме с элевацией сег-
мента ST. Последнее при повторном 
ИМ может зачастую отсутствовать, 
хотя РС при этом остается высоким. 
В отечественной литературе повтор-
ный ИМ выделяется в отдельную 
форму со времен Мясникова А. Л., 
однако исследования по использо-
ванию инвазивных стратегий лече-
ния носят единичный характер [5]. 
В НИИ СП им. Н. В. Склифосов-
ского на протяжении двух десяти-
летий эффективность лечения ИМ 
оценивается с учетом исходного 
РС, определяемого количественно 
по TIMI [6]. Установлено, что при 
повторном ИМ он значительно выше, 
чем при первичном, высокий РС рас-
сматривается в качестве критерия, 
расширяющего показания к приме-
нению экстренно отстроченных ЧКВ. 
Продемонстрирована эффективность 
избирательных процедур в поздние 
сроки [7, 8]. Потребность экстрен-
но отсроченных ЧКВ определяется 
поступлением значительной части 
больных за пределами первых 12 
часов, ограничивающих обязатель-
ное применение первичных ЧКВ. 
Целью данной работы явилось по-
вышение эффективности лечения 
больных повторным ИМ, в том числе 
без элевации сегмента ST с низкой 
фракцией выброса (ФВ) посредством 
расширения показаний к примене-
нию первичных ЧКВ независимо 
от сроков поступления.

Материалы	и	методы
Обследованы 743 пациента c по-

вторным ИМ, с ФВ ЛЖ < 45 %, в том 
числе 270 без элевации сегмента ST, 
находившихся на лечении в НИИ СП 

им. Н. В. Склифосовского с 2008 
по 2017 год. Все больные без тром-
болитической терапии. Возраст —  
от 31 до 95 лет. Экстренная корона-
рография выполнена у 568 больных, 
из них у 253 при позднем поступле-
нии. Первичные ЧКВ в первые 12 
часов и через 12–72 часа применены 
у 210 и 163 больных соответственно. 
Хирургическая реваскуляризация ми-
окарда выполнена у 90 больных, в 10 
случаях с аневризмэктомией, в сроки 
от 1 до 6 месяцев после повторного 
ИМ. Группу сравнения составили 
370 больных на медикаментозной 
терапии без инвазивных стратегий 
лечения. Успех ЧКВ оценивался 
по кровотоку TIMI III в инфаркт-свя-
занной артерии (ИСА) в сочетании 
с ЭКГ-признаками реперфузии. Ис-
ходный РС определяли по TIMI [6]. 
Общую и локальную сократимость 
ЛЖ оценивали в динамике методом 
Эхо-КГ. При выписке выполняли 
суточное мониторирование ЭКГ. 
У 90 умерших по данным аутопсии 
оценивали состояние ИСА, коронар-
ного русла, площадь поражения и не-
постредственную причину смерти. 
Через пять лет после выписки у 215 
больных с различной стратегией ле-
чения оценивали общую и сердечно-
сосудистую летальность.

Результаты	и	обсуждения
У больных с повторным ИМ эле-

вация сегмента ST при поступлении 
была выявлена в 473 наблюдениях 
(64 %). У остальных 270 больных без 
элевации сегмента ST повторный ИМ 
был подтвержден гиперферментеми-

ей. Передняя и нижняя локализация 
повторного ИМ была расценена в 433 
(58 %) и 310 (42 %) наблюдениях со-
ответственно. У больных с ИМ в бас-
сейне правой коронарной артерии 
(ПКА) и огибающей ветви (ОВ) 
предшествующий ИМ, как правило, 
был передней локализации. Из при-
веденных данных следует, что прак-
тически у всех обследованных одной 
из пораженных артерий была клини-
чески наиболее значима передняя 
межжелудочковая ветвь (ПМЖВ).

При количественной оценке ис-
ходного РС по TIMI среди больных 
повторным ИМ наиболее весомый 
предиктор —  старческий возраст 
был констатирован в 29 % наблюде-
ний, пожилой —  еще в 22 % (табл. 1). 
Перенесенный ранее ИМ, как пра-
вило, сочетался с артериальной 
гипертонией, нередко с сахарным 
диабетом. У большей части больных 
имели место выраженные проявления 
острой сердечной недостаточности, 
в том числе с уровнем систоличе-
ского АД менее 100 мм рт. ст. и ЧСС 
более 100 ударов в минуту. Пациенты 
с высоким, средним и низким РС со-
ставили 85, 12 и 3 % соответственно. 
В среднем РС составил 5,9 балла или 
16 % по шкале TIMI. В исследовании, 
в котором был разработан использо-
ванный метод, соотношение больных 
с высоким и низким риском было об-
ратным, РС составил 4,0 балла или 
7,4 %. Различия обусловлены менее 
тяжелым контингентом обследован-
ных преимущественно с первичным 
ИМ передней и нижней локализа-
ции; отсутствием пациентов с угро-

Таблица 1
Частота предикторов РС по TIMI у больных с повторных ИМ с низкой ФВ ЛЖ

Предиктор Обследованные, n = 743

Возраст, лет:
65–75

старше 75
161 (22 %)
219 (29 %)

Артериальная гипертония / сахарный диабет / ИБС 743 (100 %)

Подъем ST V2–5, блокада левой ножки пучка Гиса 433 (58 %)

Kil СН по Killip II–IV 488 (65 %)

ЧСС > 100 уд. в мин. 186 (25 %)

АД < 100 мм рт. ст. 94 (13 %)

Масса тела < 67 кг 74 (10 %)

Отсутствие РТ более 4 час. 533 (72 %)
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зой развития кардиогенного шока. 
И тем не менее среди независимых 
предикторов РС авторы нашли не-
благоприятную значимость перед-
него ИМ, что может быть связано 
с большей площадью поражения 
по сравнению с нижним. В этой связи 
не вызывает сомнения неблагопри-
ятная значимость повторного ИМ, 
при котором и площадь поражения 
больше, и летальность выше, чем 
при первичном [4]. Обширностью 
поражения можно объяснить и более 
высокую летальность при повторном 
ИМ по сравнению с первичным.

По данным коронарографии, у по-
давляющего большинства больных 
с повторным ИМ имело место мно-
жественное поражение КА: трехсосу-
дистое в 85 % наблюдений, двухсосу-
дистое —  еще в 12 %. В качестве ИСА 
ПМЖВ, ПКА и ОВ были определены 
в 49, 38 и 12 % случаев соответствен-
но. Окклюзия и субокклюзия ИСА 
обнаружены в 63 и 30 % наблюдений 
соответственно, стеноз 75–89 % —  
в 7 %. С учетом сроков коронарогра-
фии от начала ИМ различия касались 
только соотношения окклюзии и су-
бокклюзии ИСА: в первые 12 часов 
превалировала окклюзия, через 12–72 
часа соотношение их выравнивалось. 
Изолированное, двух, трехсосудистое 
поражение коронарных артерий вы-
являлось в 3, 12 и 85 % наблюдений 
соответственно (табл. 2).

У большинства обследованных 
нарушения локальной сократимости 
определялись в противоположных 
зонах ЛЖ: гипоакинез выявлялся 
в сегментах, васкуляризированных 
и ПМЖВ, и ПКА/ОВ. У 20 % больных 
определялся дискинез с истончением 

верхушечных сегментов. Исходная 
ФВ ЛЖ не превышала 45 %, у поло-
вины обследованных она была ниже 
40 %, в среднем составила 39 %. Вы-
раженное снижение ФВ ЛЖ сочета-
лось с увеличением КДО ЛЖ. У трети 
обследованных исходные показатели 
этого параметра превышали 150 мл. 
Существенных различий в показа-
телях сократимости ЛЖ у больных 
с элевацией сегмента ST и без этого 
признака не определялось.

Первичные ЧКВ в ходе одной 
процедуры были выполнены у 373 
из 568 больных (66 %). В остальных 
195 случаях с тяжелым поражением 
коронарного русла от РТ воздержа-
лись, отдав предпочтение хирурги-
ческой реваскуляризации миокарда, 
предполагаемой в более поздние сро-
ки. Значительную часть первичных 
ЧКВ составили вмешательства, вы-
полненные при поступлении через 
12–72 часа от начала первых про-
явлений ИМ. Соотношение ранних 
и экстренно отсроченных ЧКВ со-
ставило 56 и 44 % соответственно. 
Ангиографический успех констати-
рован у 80 % больных. ЭКГ-признаки 
реперфузии —  существенно реже. 
Через час после ранних ЧКВ редук-
ция сегмента ST, превышающая 70 % 
от максимальной, отмечена в 10 % 
наблюдений, 50 % —  у половины об-
следуемых. Такое же соотношение 
прослеживалось в ускоренной и за-
медленной эволюции ЭКГ-признаков 
ИМ после экстренно отсроченных 
ЧКВ. Механическое восстановление 
кровотока в ИСА прекращало про-
явления коронарной и острой сер-
дечной недостаточности. У большей 
части больных ФВ ЛЖ в динамике 

повышалась, в ряде наблюдений 
оставалась без изменений или снижа-
лась. В среднем она составила 42 %, 
количество больных с КДО ЛЖ, пре-
вышающим 150 мл —  19 %.

В период стационарного лечения 
с использованием первичных ЧКВ 
умерли 30 больных (8 %), с учетом 
наличия или отсутствия элевации 
сегмента SТ —  21 (8,4 %) и 9 (7,3 %) 
соответственно. Бóльшая часть ле-
тальных исходов имела место в пер-
вые сутки после вмешательств. Прак-
тически во всех наблюдениях отсут-
ствовали ангиографические и ЭКГ-
признаки реперфузии. Причиной по-
следних могут быть неразрешенные 
осложнения в процессе вмешательств, 
обусловленные тяжестью поражения 
ИСА и коронарного русла в целом. 
Летальность с учетом применения 
ранних и экстренно отсроченных 
ЧКВ составила 10,0 и 5,5 %; общая 
и сердечно-сосудистая летальность 
через пять лет после выписки —  11 
и 6 % соответственно.

Таким образом, применение пер-
вичных ЧКВ, в том числе при позд-
нем поступлении, позволило увели-
чить количество больных с РТ почти 
в два раза. Однако у трети пациентов 
от ЧКВ воздержались в связи с тяже-
лым поражением коронарного рус-
ла повышающим риск осложнений 
во время вмешательств. Вместе с тем 
достижение ангиографического ре-
зультата как при ранних, так и при 
экстренно отсроченных ЧКВ, дало 
возможность предотвратить разви-
тие фатальных осложнений и леталь-
ных исходов. При этом у большей 
части больных с тяжелым пораже-
нием ПМЖВ, явившимся причиной 
предшествующего ИМ, восстановле-
ние инфаркт-связанной ПКА и ОВ 
в раннем периоде повторного ИМ 
предупреждало прогрессирование 
дисфункции ЛЖ, сохраняло возмож-
ность применения хирургической 
реваскуляризации миокарда в более 
поздние сроки.

Больные с шунтированием ко-
ронарных артерий составили толь-
ко 20 % от общего числа пациентов 
с повторным ИМ, нуждающихся 
в этом методе реваскуляризации. 
В остальных случаях она не выпол-
нялась по разным причинам, среди 

Таблица 2
Состояние коронарного русла у больных с повторным ИМ с низкой ФВ ЛЖ

Характер поражения 
коронарных артерий

Больные с ЧКВ 
в первые 12 час., n 

= 210

Больные с ЧКВ через 
12–72 час., n = 163

Больные без 
ЧКВ, n = 195

Всего, 
n = 568

ИСА
ПМЖВ

ПКА
ОВ

73 (35 %)
99 (47 %)
38 (18 %)

52 (32 %)
84(52 %)
27(16 %)

155 (80 %)
35 (18 %)
5 (2 %)

280 (49 %)
218 (38 %)
70 (12 %)

Степень стеноза,%:
75–89
90–99
100

21 (10 %)
58 (28 %)

131 (62 %)

12 (7 %)
79 (49 %)
72 (44 %)

6 (3 %)
33 (17 %)

156 (80 %)

39 (7 %)
170 (30 %)
359 (64 %)

Однососудистое
Двухсосудистое
Трехсосудистое

6 (3 %)
34 (16 %)

170 (81 %)

6 (4 %)
27 (17 %)

132 (81 %)

7 (3,5 %)
7 (3,5 %)

181 (93 %)

17 (3 %)
68 (12 %)

483 (85 %)
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которых наиболее частыми являлись 
выраженная дисфункция ЛЖ и тяже-
лая сопутствующая патология. Сроки 
оперативного лечения превышали 
период эволюции повторного ИМ 
в несколько раз. Средний возраст 
оперированных составил 56 лет, 
в 28 % наблюдений хирургической 
реваскуляризации предшествовали 
ЧКВ на ИСА —  ПКА и ОВ. Частота 
стволового и эквивалентного ство-
ловому поражению КА превышала 
70 %, ФВ ЛЖ перед операцией со-
ставила в среднем 35 %, количество 
больных с КДО ЛЖ более 150 мл 
превышало 25 %. В течение трех 
месяцев после операции ФВ ЛЖ 
возросла на 10–15 %, в среднем со-
ставила 44 %. В период стационар-
ного лече6ния умерли двое больных 
(2,2 %). Причиной смерти явился 
периоперационный ИМ, связанный 
с тромбозом шунта. Через пять лет 
общая летальность составила 3 %.

Эффективность хирургической 
реваскуляризации у больных с по-
вторным ИМ не вызывает сомнений. 
Она позволяет восстановить сокра-
тительную функцию ЛЖ, повысить 
толерантность к физической нагруз-
ке, увеличить продолжительность 
и качество жизни больных. Одна-
ко обращает на себя внимание то, 
что проводилась она значительно 
реже, чем определялись показания, 
сроки же выполнения превышали 
период эволюции морфологических 
изменений, вызванных ИМ в не-
сколько раз. При этом тяжесть по-
ражения КА не исключала высокой 
вероятности повторных коронарных 
событий. По-видимому, хирургиче-
скую реваскуляризацию миокарда 
следует использовать значительно 
шире, исходя из сопоставления 
риска и пользы операции. Работы, 
посвященные этой проблеме, но-
сят единичный характер. Известно, 
что высокий риск хирургического 
вмешательства снижается к концу 
второй недели. Очевидно, что стра-
тегия выжидания реваскуляризации 
миокарда, значительно превыша-
ющая сроки рубцевания, является 
необоснованной.

Бесперспективность медикамен-
тозного лечения в отсутствии ин-
вазивных методов лечения нашла 

подтверждение при сравнительной 
оценке ближайших и отдаленных ре-
зультатов. Хотя исходные показатели 
сократительной функции ЛЖ были 
идентичными в отсутствии реваску-
ляризации миокарда, дисфункция ЛЖ 
прогрессировала. У больных, выжив-
ших в остром периоде ИМ, ФВ ЛЖ 
составила в среднем 37 %, у трети 
из них КДО ЛЖ превышал 150 мл, 
митральная регургитация достигала 
II–III степени. Частота ранней постин-
фарктной стенокардии и хронической 
сердечной недостаточности составила 
50 и 90 % соответственно.

В период стационарного лечения 
умерли 60 больных (16 %), с учетом 
наличия или отсутствия элевации сег-
мента ST —  34 (15,2 %) и 26 (17,7 %) 
соответственно. Эти данные подчер-
кивают высокий РС у больных с по-
вторным ИМ независимо от девиации 
сегмента ST. Во всех случаях он соот-
ветствовал верхнему уровню шкалы 
TIMI. В первые 12 часов летальные 
исходы составили 37 %, в последую-
щие 12 часов —  25 %, на 2–5-е сут-
ки —  12 %, в последующие дни ста-
ционарного лечения —  26 %. У всех 
умерших имело место трехсосудистое 
поражение КА, суммарная площадь 
свежего и перенесенного ИМ превы-
шала 50 %; непосредственной причи-
ной смерти чаще всего являлись кар-
диогенный шок и выраженный отек 
легких. Через пять лет после выписки 
общая летальность составила 71 %, 
сердечно-сосудистая —  61 %.

Из представленных данных сле-
дует, что лечение повторного ИМ 
с выраженной дисфункцией ЛЖ, 
в отсутствие реперфузионных стра-
тегий бесперспективно. Низкая ФВ 
ЛЖ обусловлена ИМ в бассейнах 
разных КА, одной из которых явля-
ется клинически наиболее значимая 
ПМЖВ. Тяжелое поражение коро-
нарного русла, повышающее риск 
механического восстановления ИСА, 
ограничивает возможности примене-
ния РТ. Вместе с тем использование 
первичных ЧКВ, в том числе экс-
тренно отсроченных при позднем 
поступлении, предотвращает про-
грессирование дисфункции ЛЖ, раз-
витие фатальных осложнений и ле-
тальных исходов. В более поздние 
сроки по завершении эволюции по-

вторного ИМ у большей части боль-
ных, в том числе с выполненными 
ЧКВ, основным методом реваску-
ляризации является шунтирование 
КА, нередко с аневризмэктомией. 
Выраженная дисфункция ЛЖ и тя-
желая сопутствующая патология по-
вышают риск хирургического лече-
ния, в связи с чем оно выполняется 
значительно реже определяемых 
показаний. Вместе с тем полная ре-
васкуляризация миокарда позволяет 
повысить сократительную функцию 
ЛЖ, предотвратить развитие коро-
нарных событий, улучшить качество 
жизни и выживаемость. Бесперспек-
тивность медикаментозной терапии 
в отсутствии инвазивных стратегий 
лечения оправдывает повышенный 
риск их применения. Оптимальные 
сроки хирургической реваскуляриза-
ции миокарда требуют дальнейшего 
изучения.
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Дисфункция щитовидной железы 
часто развивается у кардиоло-

гических пациентов на фоне приема 
амиодарона (до 20 % случаев) [7, 8]. 
Амиодарон —  производное бензофу-
рана, по структуре подобное тироксину, 
используется для лечения суправен-

трикулярных и желудочковых аритмий. 
Амиодарон редко вызывает проарит-
могенный эффект, характерный для 
других антиаритмических препара-
тов, но наличие в составе 37,5 % йода 
опосредует его влияние на функцию 
щитовидной железы [1, 8]. Воздей-

ствие амиодарона на щитовидную 
железу проявляется двумя эффекта-
ми. У больных, проживающих в ре-
гионах с высоким потреблением йода 
(Великобритания, США) происходит 
торможение синтеза гормонов, что при-
водит к амиодарон-индуцированному 
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Резюме
Введение. Дисфункция щитовидной железы часто развивается у кардиоло-
гических пациентов на фоне приема амиодарона (до 20 % случаев): амио-
дарон-индуцированный тиреотоксикоз первого типа развивается в условиях 
заболеваний щитовидной железы (болезнь Грейвса, узловой зоб), а амио-
дарон-индуцированный тиреотоксикоз второго типа —  на фоне интактной 
щитовидной железы. Дифференциальный диагноз и лечение тиреотокси-
ческого синдрома у таких больных представляют сложную клиническую 
задачу. Алгоритм диагностики и ведения этого контингента рассматривается 
на клиническом примере. Пациентка Т., 56 лет, поступила в клинику НИИ 
сердечно-сосудистых заболеваний с жалобами на учащение пароксизмов 
фибрилляции предсердий, периодические подъемы артериального давления, 
повышенную утомляемость при обычной физической нагрузке, дрожь в ру-
ках. Известно, что у пациентки в анамнезе многоузловой зоб. Пароксизмы 
фибрилляции предсердий купировались внутривенным введением амиода-
рона в стационаре. На момент поступления в кардиологическое отделение 
отмечается снижение уровня тиреотропного гормона до 0,011 мМЕ/л, выяв-
ление антител к рецептору тиреотропного гормона (30,4 МЕ/л), повышение 
уровней свободных трийодтиронина и тироксина. Объективно у больной 
выявлены увеличение щитовидной железы (объем по результатам УЗИ 29 см3) 
и проявления эндокринной офтальмопатии (двухсторонний периорбиталь-
ный отек). Таким образом, не вызывает сомнения манифестация болезни 
Грейвса на фоне введения амиодарона. На фоне терапии тиреостатиками 
и бета-блокаторами восстановлен синусовый ритм. Заключение. Частой 
причиной фибрилляции предсердий является тиреотоксический синдром, 
поэтому перед назначением антиаритмической терапии рекомендовано 
определение уровня ТТГ и объема щитовидной железы.
Ключевые слова: амиодарон-индуцированный тиреотоксикоз, болезнь 
Грейвса, фибрилляция предсердий, амиодарон.

Summary
Introduction. Thyroid dysfunction often develops in cardiac patients 
received amiodarone (up to 20 % of cases) and is an important clin-
ical problem. Amiodarone-induced thyrotoxicosis type 1 develops 
in conditions of thyroid diseases (Graves' disease, nodular goiter). 
Amiodarone-induced thyrotoxicosis type 2 develops without any 
thyroid disease. Differential diagnosis and treatment of thyrotoxic 
syndrome in such patients is a complex clinical task. Patient T., 56 
years old, entered the clinic of the Research Institute of Cardiovascu-
lar Diseases with complaints of frequent paroxysms of atrial fibrillation, 
periodic increases in blood pressure, increased fatigue in normal 
physical activity, trembling in the hands. It is known that the patient 
has a multinodular goiter in her anamnesis. Paroxysms of atrial fibril-
lation were stopped by intravenous administration of amiodarone in 
a hospital. At the time of admission to the cardiology department, the 
level of thyroid-stimulating hormone is reduced to 0.011 mIU/l, the 
detection of antibodies to the thyroid-stimulating hormone receptor 
(30.4 IU/L), the increase in free triiodothyronine and thyroxine levels. 
Objectively, the patient showed an increase in the thyroid gland 
(volume by the results of ultrasound of 29 cm3) and manifestations 
of Graves' ophthalmopathy (bilateral periorbital edema). Thus, the 
manifestation of Graves' disease due to the amiodarone adminis-
tration is not in doubt. The sinus rhythm was restored on therapy with 
thyreostatics and beta-blockers. Conclusion. Thyrotoxic syndrome 
is a frequent cause of atrial fibrillation, therefore before the appoint-
ment of antiarrhythmic therapy, it is recommended to determine the 
level of TSH and the volume of the thyroid gland.
Key words: amiodarone-induced thyrotoxicosis, Graves' disease, 
atrial fibrillation, amiodarone.
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гипотиреозу. В регионах с низким по-
треблением йода (Россия, Италия) на-
блюдается противоположная картина 
в виде стимуляции синтеза гормонов 
с развитием амиодарон-индуцирован-
ного гипертиреоза (АИГ) [6].

АИГ подразделяют на первый, вто-
рой и смешанный типы. АИГ первого 
типа развивается, как правило, при 
имеющейся патологии щитовидной же-
лезы (скрытая форма болезни Грейвса, 
автономные узлы щитовидной железы), 
АИГ второго типа, напротив, —  на фоне 
интактной щитовидной железы в ре-
зультате деструктивного тиреоидита [4]. 
Смешанный АИГ сочетает в себе харак-
теристики обоих типов и развивается 
преимущественно в регионах с погра-
ничным потреблением йода, к которым 
относится Санкт-Петербург [2].

В соответствии с существующими 
рекомендациями перед началом тера-
пии амиодароном следует проводить 
оценку функции щитовидной железы 
(определение уровня тиреотропного 
гормона (ТТГ) и выполнять УЗИ щи-
товидной железы. Низкий уровень ТТГ 
и структурные изменения щитовидной 
железы (увеличение ее объема, круп-
ные узлы) предполагают возможную 
скрытую форму болезни Грейвса или 
наличие участков тиреоидной авто-
номии. В таком случае от назначения 
амиодарона лучше воздержаться, если 
нет жизненных показаний (желудочко-
вые тахиаритмии) [3]. Длительное по-
давление органификации йода в щито-
видной железе приводит к нарушению 
синтеза гормонов и формированию 
гипотиреоза. Наличие гипотиреоза 
не является противопоказанием к на-
значению амиодарона [1].

Клинический	случай
Пациентка Т., 56 лет, обратилась 

28.05.2018 в клинику НИИ сердеч-
но-сосудистых заболеваний ПСПбГМУ 
им. акад. И. П. Павлова с жалобами 
на учащение пароксизмов фибрилля-
ции предсердий, периодические подъ-
емы артериального давления (макси-
мально до 180/100 мм рт. ст.), повы-
шенную утомляемость при обычной 
физической нагрузке, дрожь в руках.

Из  анамнеза  известно,   что 
с 1990 года пациентка отмечает присту-
пы тахикардии. В 2014 году случайно 
при обследовании установлен диагноз 

«многоузловой зоб». С декабря 2017 
стала отмечать появление перебоев 
в работе сердца, сопровождающихся 
слабостью и головокружением. Само-
стоятельно принимала анаприлин без 
положительного эффекта. Пароксизмы 
фибрилляции предсердий купировались 
внутривенным введением амиодарона 
в стационаре. Функциональное состо-
яние щитовидной железы на 02.2018: 
ТТГ —  0,3 мМЕ/л (0,4–4,0 мМЕ/л), ти-
роксин (Т4) свободный —  29,8 пмоль/л 
(10–25 пмоль/л), антитела к тиреоид-
ной пероксидазе (анти-ТПО) —  169,7 
ед/мл (норма 0–30 ед/мл). По данным 
тонкоигольной аспирационной биопсии 
узлов щитовидной железы за апрель 
2018 год: в правой доле узел размером 
до 17 мм, изоэхогенный, с четкими 
контурами, неоднородной структуры, 
тонкий halo —  цитологическая кар-
тина коллоидного узла (Bethesda II); 
по задней поверхности правой доли 
узел размером до 21 мм, гипоэхогенный, 
с четкими контурами, halo отсутству-
ет —  цитологическая картина колло-
идного узла. В мае 2018 года прокон-
сультирована аритмологом ПСПбГМУ 
им. ак. И. П. Павлова —  показана 
операция радиочастотной катетерной 
абляции (РЧА) по поводу пароксизмов 
фибрилляции предсердий. В отделение 
кардиологии поступила для дообследо-
вания и подготовки к РЧА.

Перенесенные заболевания: жел-
чнокаменная болезнь (холецистэкто-
мия от 1995 года), частичная резекция 
обоих яичников в 1995 году, перелом 
костей правой стопы в 2000 году.

Данные объективного обследования 
при поступлении 28.05.2018: состояние 
удовлетворительное, сознание ясное, 
контактна, эмоционально лабильна. 
Кожные покровы горячие, бархатистые 
на ощупь, влажные кисти, незначитель-
ный тремор языка, рук и век. Отмечается 
периорбитальный отек, что, возможно, 
связано с эндокринной офтальмопати-
ей. Рост 162 см, вес 77 кг, индекс массы 
тела равен 29,3 кг/м2 (избыточная масса 
тела). Грудная клетка правильной фор-
мы, участвует в акте дыхания. ЧДД 15 
в минуту. Дыхание жесткое, хрипов нет. 
Перкуторно над всеми полями ясный 
легочный звук. Расширение границ отно-
сительной сердечной тупости влево до l. 
medioclavicularis sin. Тоны сердца при-
глушены, шумов нет. ЧСС 69 уд./мин., 

пульс ритмичный, удовлетворительного 
наполнения и напряжения. Давление 
130/70 мм рт. ст. Отеки нижней трети 
голеней и стоп. Живот правильной фор-
мы, мягкий, безболезненный.

Щитовидная железа расположена 
нормально, видна при нормальном по-
ложении головы, глотании. Увеличена 
преимущественно за счет правой доли, 
смещаема, эластичной консистенции, 
безболезненна, при пальпации узлы 
справа 2,0–2,5 см.

Результаты	лабораторных	
и	инструментальных	
исследований

Клинический и биохимический 
анализ крови, общий анализ мочи, ко-
агулограмма без отклонений от нор-
мы. Контроль тиреоидного статуса 
от 28.05.2018: трийодтиронин (Т3) 
свободный —  24,7 пмоль/л (3,5–6,4 
пмоль/л), Т4 свободный —  49,2 пмоль/л 
(10–25 пмоль/л), ТТГ —  0,011 мМЕ/л 
(0,4–4,0 мМЕ/л), антитела к рецептору 
ТТГ —  30,4 МЕ/л (менее 1,00 МЕ/л).

ЭКГ от 29.05.2018: фибрилляция 
предсердий с ЧСС 130 уд./мин.

ЭКГ от 30.05.2018: ритм синусо-
вый, ЧСС 78 уд./мин.. Ритм восста-
новился после приема двух таблеток 
Аспаркама и 20 капель Валокардина.

СМЭКГ: ритм синусовый с ЧСС 
от 93 до 124 (среднее 93) уд./мин., желу-
дочковая экстрасистолия не обнаруже-
на, выявлены одиночные парные над-
желудочковые экстрасистолы. Ишеми-
ческие изменения ЭКГ не обнаружены.

Эхо-КГ: небольшая дилатация ЛП 
(объем 65 мл, размер 41 мм), объем ПП 
на верхней границе нормы, полости 
желудочков не расширены. Глобальная 
сократимость ЛЖ не снижена. Оче-
видных нарушений локальной сокра-
тимости не выявлено. Диастолическая 
функция ЛЖ не нарушена. Признаков 
систолической дисфункции ПЖ не вы-
явлено. EF Simpson SP —  63 %. Давле-
ние в легочной артерии —  36 мм рт. ст.

УЗИ органов брюшной полости: 
умеренные диффузные изменения 
паренхимы печени. Диффузные из-
менения поджелудочной железы. Со-
стояние после холецистэктомии.

ФГДС: рефлюкс-эзофагит ката-
ральный. Признаки скользящей грыжи 
пищеводного отверстия диафрагмы. 
Хронический поверхностный гастрит.
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УЗИ вен нижних конечностей: 
УЗ-признаков флеботромбоза и тром-
бофлебита не выявлено. УЗИ щито-
видной железы: диффузно-узловые 
изменения ткани щитовидной железы 
с увеличением ее объема до 29 см3.

Проведена консультация офталь-
молога: OU гипертоническая ангио-
патия сетчатки. Незначительный пе-
риорбитальный отек, эндокринная 
офтальмопатия I степени.

В соответствии с имеющимися 
у больной тиреотоксическим син-
дромом, пароксизмальной формой 
фибрилляции предсердий, гипертони-
ческой болезнью была назначена те-
рапия: тиамазол 10 мг три раза после 
еды, бисопролол 2,5 мг утром и ве-
чером, фамотидин 40 мг 1 таблетка 
на ночь, ривароксобан 20 мг 1 та-
блетка один раз, фуросемид 20 мг. 
За время пребывания в стационаре 
наблюдается положительная дина-
мика. Пациентка отмечает улучше-
ние состояния, уменьшение отеков 
голеней и стоп. Больная выписана 
из стационара 08.06.2018 в удовлет-
ворительном состоянии. На момент 
выписки на фоне проводимой тирео-
статической терапии Т3 свободный —  
14,2 пмоль/л, Т4 свободный —  37,6 
пмоль/л, по данным ЭКГ синусовый 
ритм с ЧСС —  70 уд./мин.

Диагноз	при	выписке
Основной: гипертоническая бо-

лезнь II степени, риск —  3. Пароксиз-
мальная форма фибрилляции пред-
сердий (EHRAIII, CHA2DS-VASc-2б, 
HAS-BLED-1б).

Сопутствующий: амиодарон-ин-
дуцированный тиреотоксикоз I типа. 
Болезнь Грейвса. Тиреотоксикоз на ти-
реостатической терапии. Инфильтра-
тивная офтальмопатия I степени. Осте-
опороз смешанного генеза (постмено-
паузальный на фоне тиреотоксикоза). 
ЖКБ, холецистэктомия от 1996 года.

Рекомендовано: наблюдение кар-
диолога, эндокринолога и офтальмолога 
по месту жительства, соблюдение диеты 
(исключить жирное, жареное, острое), 
ограничить количество потребляемой 
соли и жидкости (до 1 200 мл в сутки), 
ежедневный контроль АД, денсито-
метрия, оценка уровня паратгормона, 
общего кальция, витамина D, контроль 
Т3 свободного, Т4 свободного каждый 

месяц, УЗИ щитовидной железы один 
раз в год, гликированный гемоглобин, 
прием тиамазола 10 мг три раза в день 
после еды, бисопролол 2,5 мг 1 таблет-
ка два раза в день до еды, ривароксо-
бан 20 мг 1 таблетка раз в день с едой, 
омепразол 20 мг 1 таблетка раз в день 
на ночь 1 месяц (каждые полгода).

Пациентка находилась на амбула-
торном наблюдении эндокринолога 
по месту жительства. При контроле 
тиреоидного статуса от 20.08.2018 
(на терапии бета-блокаторами и ти-
реостатиками): Т3 свободный —  5,8 
пмоль/л (3,5–6,4 пмоль/л), Т4 свобод-
ный —  13,79 пмоль/л (10–25 пмоль/л), 
ТТГ < 0,100 мМЕ/л (0,4–4,0 мМЕ/л).

Обсуждения	и	выводы
Тиреотоксический синдром лю-

бой этиологии представляет собой 
серьезный фактор риска развития 
сердечно-сосудистых осложнений, 
в частности, аритмий.

Типичные проявления болезни 
Грейвса (зоб, офтальмопатия) вы-
являются не всегда, и часто первым 
проявлением гипертиреоза является 
нарушение ритма сердца [5]. Поэтому 
важно проводить дифференциальную 
диагностику между истинными карди-
альными аритмиями и нарушениями 
ритма эндокринной этиологии.

Впервые возникшие пароксизмы 
фибрилляции предсердий у данной 
пациентки можно объяснить наличи-
ем скрытой формы болезни Грейвса, 
на что указывают следующие факторы 
риска: женский пол, длительный стаж 
курения, психоэмоциональный стресс. 
Данные объективного обследования 
(зоб, офтальмопатия) и лабораторных 
исследований (антитела к рецептору 
ТТГ) подтверждают диагноз. Возможно 
также формирование автономных уз-
лов, однако проведение сцинтиграфии 
в настоящее время нецелесообразно.

Известно, что амиодарон имеет 
длительный период полувыведения 
(25–110 дней), а йод в его составе на-
капливается в печени и жировой тка-
ни. Поэтому можно предположить, 
что его назначение способствовало 
манифестации болезни Грейвса. Так 
как у пациентки в анамнезе имеются 
указания на патологию щитовидной 
железы, увеличение ее объема, соот-
ношение Т4 свободного и Т3 свобод-

ного менее 7, антитела к рецептору 
ТТГ —  30,4 МЕ/л, то наиболее вероят-
ным представляется развитие амиода-
рон-индуцированного тиреотоксикоза 
первого типа. В терапии АИТ первого 
типа используются тиреостатические 
препараты, тогда как в лечении АИТ 
второго типа показано назначение 
глюкокортикостероидов. Рекомендо-
вано прекращение приема амиодарона 
на фоне развившегося тиреотоксикоза, 
однако решение принимается индиви-
дуально на основании заключений кар-
диолога и эндокринолога при наличии 
или отсутствии альтернативной эф-
фективной антиаритмической терапии. 
В некоторых случаях по жизненным 
показаниям (желудочковые аритмии) 
прием амиодарона можно продолжить.

Таким образом, до назначения 
антиаритмической терапии необходи-
мы уточнение этиологии нарушений 
ритма и оценка тиреоидного статуса 
для исключения дисфункции щито-
видной железы, так как назначение 
йодсодержащих препаратов значимо 
усугубляет течение коморбидных со-
стояний и повышает риски развития 
сердечно-сосудистых событий.
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Среди митральных пороков чаще 
всего встречается митральная не-

достаточность (МН) [4]. Неоценимую 
помощь в понимании характера и приро-
ды митральной недостаточности вносит 
классификация Карпантье (табл. 1), ос-
нованная на описании движения створок 
и изучении структурных аномалий [3].

Современный подход к диагностике 
митральной недостаточности различной 
этиологии базируется не только на визу-
альном расположении регургитирующе-
го потока в полости левого предсердия, 
но и на оценке площади потока митраль-
ной регургитации (МР), диаметра прок-
симальной части струи регургитации, 
площади поперечного сечения струи 
регургитации, а также оценке объема 
и фракции регургитации [7, 8].

Поток митральной регургитации 
в левом предсердии (ЛП) наблюдается 

в парастернальной позиции по длин-
ной оси и в четырехкамерной пози-
ции. По степени заполнения потоком 
МР полости ЛП можно судить о ее 
тяжести (табл. 2).

При проведении импульсной доп-
плерографии при постепенном про-
движении в глубь ЛП контрольного 
объема до тех пор, пока поток не ис-
чезнет, можно также оценить тяжесть 
МР в соответствиями с критериями, 
приведенными в табл. 3.

Пространственное расположение 
потока МР на самом деле не отражает 
настоящий объем регургитации. По-
ток МР может быть недооценен или 
даже не выявлен, если он является 
эксцентричным. Этой ошибки мож-
но избежать, если сканировать все 
ЛП, располагая контрольный объем 
импульсного допплера в разных его 

точках. Дополнительную информацию 
также дает количественная оценка 
митральной недостаточности [7, 8].

Одним из методов определения тя-
жести митральной регургитации явля-
ется оценка диаметра проксимальной 
части струи МР. Поскольку линии 
кровотока дистальнее отверстия несо-
стоятельного клапана на небольшом 
протяжении продолжают конвергиро-
вать, то минимальный диаметр струи 
достигается сразу после выхода ее из от-
верстия несостоятельного митрального 
клапана (МК) в зоне, известной как сжа-
тая вена (vena contracta) (рис. 1). Этот 
проксимальный диаметр несколько 
меньше диаметра, соответствующе-
го отверстию клапана и существенно 
не зависит от градиента давления на МК. 
Особенно точно его можно измерить 
при чреспищеводной эхокардиографии 
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Резюме
В статье рассматриваются вопросы, касающиеся различных подходов в диа-
гностике митральной недостаточности различной этиологии. Современный под-
ход к диагностике митральной недостаточности базируется на применении всех 
режимов трансторакальной эхокардиографии, а также, при необходимости, 
на использовании трехмерной эхокардиографии. В статье отражены возможно-
сти магнитно-резонансной томографии в оценке степени тяжести митральной 
регургитации. Таким образом, диагностика митральной недостаточности при 
использовании комплексного подхода позволяет на более высоком уровне 
прогнозировать и оптимизировать тактику последующей коррекции патологии.
Ключевые слова: митральная недостаточность; эхокардиография, кар-
диохирургия.

Summary
This article deals with issues related to different approaches in the 
diagnosis of mitral valve insufficiency of various etiologies.A modern 
approach to the diagnosis of mitral valve insufficiency is based on the 
use of all modes of transthoracic echocardiography, and, if necessary, 
on the use of three-dimensional echocardiography. The article reflects 
the capabilities of magnetic resonance imaging in assessing the sever-
ity of mitral regurgitation. Thus, the diagnosis of mitral valve insufficiency 
with the use of an integrated approach allows to improve predicting 
and optimizing tactics for subsequent correction of pathology.
Key words: mitral regurgitation, echocardiography, cardiac 
surgery.

Таблица 1
Характер митральной регургитации согласно классификации Карпантье [Л. А. Бокерия, Е. З. Голухова, 2011; 3]

Тип 1
Нормальное движение створок митрального 

клапана (МК)

Преимущественно патология створок МК:
а) деформация фиброзного кольца (дилатация);
б) расщепление створок;
в) недоразвитие створок, перфорация створок, двойное митральное отверстие

Тип 2
Избыточная подвижность створок МК

Пролабирование створок митрального клапана в полость левого предсердия:
а) удлинение хорд и\или папиллярных мышц и (или) их разрывы;
б) гипоплазия папиллярных мышц

Тип 3
Ограничение подвижности створок МК

Изменение хордального аппарата:
а) комиссуральные сращения, укорочение створок;
б) сращение/укорочение хорд
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(ЧП Эхо-КГ) в области горловины струи 
между зоной конвергенции проксималь-
ной части потока и дистальной областью 
турбуленции. Измерять следует по воз-
можности меньший диаметр (обычно 
при исследовании вдоль длинной оси 
сердца или в позиции четырехкамерного 
сердца), а не больший (при сканирова-
нии в двухкамерной позиции). Ошибка 
при измерении в сторону завышения 
показателя тем больше, чем меньше 
разрешающая способность цветового 
допплеровского аппарата [8].

Измеряя данный показатель, мож-
но оценить тяжесть митральной ре-
гургитации (табл. 4).

Следующий метод оценки тя-
жести митральной регургитации ос-
нован на конвергенции проксимальной 
части потока регургитации.

Проксимальнее отверстия несосто-
ятельного МК ток крови, направляю-

щийся в него, ускоряется и сразу после 
прохождения через митральное отвер-
стие достигает максимального значения. 
Если соединить точки, которым соот-
ветствуют одинаковые значения скоро-
сти кровотока, то профиль струи имеет 
форму полусферических слоев, при 
этом площадь его уменьшается, а ли-
нии кровотока конвергируют. Смещая 
нулевые линии цветовой допплеровской 
шкалы, можно выбрать любой изокени-
тический слой и рассчитать площадь 
его поверхности по радиусу, используя 
формулу для полусферы [Флакспамф]:

Sполусферы = 2 × π × r2 [8].
Скорость, соответствующая этому 

слою, является предельной минималь-
ной скоростью потока, при которой 
возможна неоднозначность измерения 
спектра частот допплеровского сдвига 
(Valias —  alaising velocity), или пределом 
Найквиста. Максимальный объем регур-
гитации Qmax (рис. 2), который в конеч-
ном итоге протекает через митральное 
отверстие, можно рассчитать:

Qmax (мл/с) = 2 × π r2 × Valias.
Из-за уплощения полусферических 

слоев вблизи отверстия несостоятель-
ного митрального клапана и связанной 
с этим возможности заниженной оцен-
ки площади поверхности, а также уве-
личения измеряемого радиуса конвер-
гирующего потока предел Найквиста 
смещается в сторону низких скоростей. 
С другой стороны, возможность сме-

шения с кровью выносящего тракта 
левого желудочка (ЛЖ) вследствие 
вытягивания полусферических слоев 
при отдалении от отверстия несосто-
ятельного клапана либо приближения 
к свободной стенке или выносящему 
тракту левого желудочка может стать 
причиной заниженного значения объ-
ема регургитации. Поэтому этот предел 
выбирают не слишком низким. С уче-
том особенностей геометрии струи ис-
пользуются в основном скорости в диа-
пазоне между 24 и 58 см/с. Данный 
метод не зависит от значения градиента 
давления на митральном клапане [8].

Используя максимальный объем ми-
тральной регургитации, можно рассчи-
тать площадь поперечного сечения струи 
регургитации. Так, разделив объемную 
скорость регургитации Qmax на линейную 
скорость струи Velmr (Velmr —  максималь-
ная скорость потока при непрерывно-
волновой допплерографии), получают 
площадь поперечного сечения струи 
(EROA) на уровне отверстия несостоя-
тельного клапана. Формула для расчета 
выглядит следующим образом:

EROA (мм2) = Qmax / Velmr [8].
Кроме этого, умножив площадь по-

перечного сечения струи регургитации 
на интеграл линейной скорости струи 
регургитации, измеренной с помощью 
непрерывно-волновой допплерографии, 
рассчитывают объем митральной регур-
гитации (рис. 3) [8]. Формула для расчета:

Таблица 2
Оценка тяжести митральной регургитации  

с помощью цветного допплеровского картирования [А. Лутра, 2017; 7]

Тяжесть митральной 
регургитации Площадь потока, см2 Процент от площади левого 

предсердия

Незначительная Менее 4 Менее 25
Умеренная 4–8 25–50

Значительная Более 8 Более 50

Таблица 3
Оценка тяжести митральной регургитации  

с помощью импульсной допплерографии [А. Лутра, 2017; 7]

Тяжесть митральной регургитации Глубина потока в левом предсердии

Незначительная Менее 2 см в левом предсердии
Умеренная До середины левого предсердия

Значительная До конца левого предсердия

Таблица 4
Оценка тяжести митральной регургитации при измерении диаметра проксимальной 

части струи митральной регургитации [W. Zoghbi, 2016; 33]

Тяжесть митральной регургитации Диаметр vena contracta, мм

Незначительная Менее 3
Умеренная 3,0–6,9

Значительная Более 7

Рисунок 1. Измерение диаметра прокси-
мальной части струи митральной регурги-
тации [W. Zoghbi, 2016; 33].
Примечание: VC —  vena contracta (см. по-
яснение в тексте).

Рисунок 2. Эхокардиографические показа-
тели для расчета максимального объема 
митральной регургитации [W. Zoghbi, 2016; 33].
Примечание: Va —  предел Найквиста; PISA 
radius (r) —  радиус проксимальной части 
регургитирующего потока; MR —  митральная 
регургитация.
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Rvol = EROA × VTImr.
Суммируя вышеизложенные пока-

затели, основанные на расчете конвер-
генции проксимальной части потока 
митральной регургитации, приводим 
таблицу оценки степени тяжести ми-
тральной патологии (табл. 5).

Считается, что тяжесть МР тем 
выше, чем больше размер и распростра-
нение струи в полость ЛП. Однако цве-
товой поток зависит не только от вы-
раженности регургитации, но и мно-
гих технических и гемодинамических 
факторов, в связи с чем размер струи 
при ЦДК не всегда коррелирует с тя-
жестью МР. Поэтому при выявлении 
центральной струи большого размера 
для адекватной оценки степени МР 
рекомендуются измерения ширины 
струи регургитации (Vena contracta) 
и радиуса PISA (proximal isovelocity 
surface area —  площади проксимальной 
изоскоростной поверхности) [1].

Используя импульсный допплер, 
при необходимости оценивают объем 
и фракцию регургитации [8, 33]. По раз-
нице между митральным и аортальным 
ударным объемом, если нет аортальной 
регургитации или дефекта межжелудоч-
ковой перегородки, можно определить 
ударный объем регургитации. Аорталь-
ный ударный объем определяют как про-
изведение площади поперечного сечения 
выносящего тракта левого желудочка 
на интеграл линейной скорости струи 
крови по времени. Митральный ударный 
объем определяют путем умножения 
площади митрального кольца на опре-
деленный на этом уровне интеграл ско-
рости по времени (рис. 4) [8].

Для определения аортального 
и митрального ударного объема при-
водим соответствующие эхокардио-
графические показатели (рис. 4) [33].

Разделив объем регургитации 
на ударный объем митрального клапана, 
получаем фракцию регургитации [8, 33].

Ударный объем МР (мл) = митраль-
ный ударный объем –  аортальный 

ударный объем.

Фракция МР% = митральный удар-
ный объем –  аортальный ударный 
объем / митральный ударный объем.

Приводим таблицу (табл. 6) оцен-
ки тяжести степени митральной ре-
гургитации по показателям объема 
и фракции регургитации [33].

Необходимость определения пло-
щади митрального кольца и выполне-
ния длинной цепи измерений и расче-
тов (и связанный с этим рост погрешно-
сти), подчеркивает Ф. Флакскампф [8], 
являются слабой стороной данного 
метода. W. Zoghbi [32] дополняет, что 
исследование показателей митрального 
потока в области фиброзного кольца 
МК менее достоверно при кальци-
фикации самого клапана и (или) ми-
трального кольца. Преимуществом 
данного метода, считает автор [33], 
является применение этой методики 
при наличии нескольких потоков МР 
и эксцентрично направленной струи 
митральной регургитации [33].

Рисунок 3. Показатели непрерывно-волно-
вой допплерографии для расчета объема 
митральной регургитации [35].
Примечание: Mitral inflow —  поток митраль-
ного клапана; Vmax —  максимальная ско-
рость потока; MR VTI —  интеграл линейной 
скорости струи регургитации.

Таблица 5
Оценка тяжести митральной регургитации при измерении диаметра проксимальной  

части струи митральной регургитации [W. Zoghbi, 2016; 33]

Тяжесть митральной регургитации Незначительная митральная 
регургитация

Умеренная митральная 
регургитации

Значительная митральная 
регургитация

Площадь поперечного сечения струи МР EROA, мм2 Менее 20 20–39 Более 40

Объем митральной регургитации, мл Менее 30 30–59 Более 60

SV LVOT = CSA LVOT × VTI LVOT = 0,785 × d2 LVOT × VTI LVOT

SV MV = CSA MV × VTI MV = 0,785 × d2 MV × VTI MV 

Рисунок 4. Эхокардиорафические показатели для расчета митрального и аортального 
ударных объемов [W. Zoghbi, 2016; 33].
Примечание: желтые стрелки —  указывают на измерение диаметра выносящего тракта ЛЖ и фиброз-
ного кольца МК; нижние спектры —  импульсноволновой допплер; Early systole —  ранняя систола; Mid 
Diastole —  середина диастолы; SVLVOT —  аортальный ударный объем; CSALVOT —  площадь поперечного 
сечения выносящего тракта левого желудочка; VTILVOT —  интеграл линейной скорости выносящего 
тракта левого желудочка; dLVOT —  диаметр выносящего тракта левого желудочка; SVMV —  митральный 
ударный объем; CSAMV —  площадь поперечного сечения митрального кольца; VTIMV —  интеграл ли-
нейной скорости митрального клапана; dMV —  диаметр фиброзного кольца митрального клапана.
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Коллеги из Франции и Америки 
[13, 14] отмечают, что при количе-
ственной оценке митральной регурги-
тации возможны ошибки, если:

• отсутствует оптимальный спектр 
непрерывно-волнового допплера;

• определение vena contracta не-
возможно при множественных 
потоках МР; средние значения VC 
требуют подтверждения других 
методик [13];

• неоптимальное определение прокси-
мальной части потока регургитации;

• из-за отсутствия полусферичес-
кой формы потока, слияния пото-
ка с таковым выходящего тракта 
левого желудочка;

• наличие двух и множественных 
струй МР [13, 14].

Чтобы снизить частоту ошибок, 
японские ученые рекомендуют приме-

нение чреспищеводной Эхо-КГ, в част-
ности, именно трансгастральный доступ 
при эксцентрично направленном потоке 
регургитации [27]. Так, в госпиталь по-
ступил мужчина 78 лет с прогрессирую-
щими признаками одышки. В анамнезе 
присутствовала хроническая обструк-
тивная болезнь легких. Трансторакально 
была выявлена митральная регургитация 
эксцентричного направления вследствие 
пролапса сегмента Р3 задней створки 
митрального клапана. Из-за затруднен-
ной оценки тяжести самой регургитации 
вследствие эксцентричности потока па-
циенту была проведена чреспищеводная 
Эхо-КГ. По стандартному протоколу 
хорошо визуализировался эксцентрич-
ный поток регургитации от сегмента Р3 
задней митральной створки. Но сама 
створка (зона регургитации в сегменте 
Р3) лучше просматривалась при транс-
гастральном доступе. Эхокардиографи-
сты, используя непрерывно-волновой 
допплер, определили объем МР = 77 мл 
и EROA = 35 мм2, что позволило диа-
гностировать значительную степень ми-
тральной регургитации [27].

Для адекватной оценки тяжести ми-
тральной регургитации ввиду возможных 
ошибок коллега из Франции G. Habib [14] 
предлагает использовать все критерии 
двухмерной эхокардиографии —  как каче-
ственные, так и количественные, а также 
трехмерную Эхо-КГ [10; 14].

Так, W. Wang [30] уточняет, что опре-
деление объема митральной регургита-
ции при центральной направленности 
потока более точно при трехмерной Эхо-
КГ в отличие от расчета данного показа-
теля при двухмерном изображении, хотя 
при эксцентричном направлении надо 
учитывать возможную недооценку объ-
ема МР в случае использования именно 
трехмерной Эхо-КГ [30].

M. Abudiab [9] дополняет, что при 
комплексной патологии митрального 
клапана или при наличии протеза изме-
рение vena contracta с помощью трех-
мерной реконструкции потока струи 
является оптимальным методом оценки 
тяжести митральной регургитации [9].

Таблица 6
Оценка тяжести митральной регургитации при расчете ударного объема и фракции регургитации [W. Zoghbi, 2016; 33]

Тяжесть митральной регургитации Незначительная митральная 
регургитация

Умеренная митральная 
регургитации

Значительная митральная 
регургитация

Ударный объем регургитации, мл Менее 30 30–59 Более 60

Фракция регургитации,% Менее 30 30–49 Более 50

Рисунок 5. Различие между МРТ сердца и эхокардиографией в оценке хронической ми-
тральной регургитации [S. Uretsky, 2015; 28].
Примечание: MRI —  МРТ сердца; Echo —  эхокардиография; Chronic mitral regurgitation —  хро-
ническая МР; Ventricular response to isolated Mitral Surgery —  реакция ЛЖ после изолированной 
хирургии на МК; Decrease in LV EDV after Surgery —  уменьшение конечно-диастолического 
объема ЛЖ после хирургического вмешательства; Mild —  незначительная МР; Moderate —  
умеренная МР; Severe —  значительная МР.
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Необходимо отметить, что эхокар-
диография в режиме реального време-
ни (Live 3D-эхокардиография), кроме 
самой оценки параметров митральной 
регургитации, дает возможность оце-
нить весь комплекс МК: геометрию ФК, 
характер поражения створок и хорд МК 
[3, 11, 12, 20, 24, 26]. Кроме этого, Live 
3D-эхокардиография обладает более вы-
сокой чувствительностью (95,8 %) в ди-
агностике отрыва хорд по сравнению 
с двухмерным изображением [3, 28].

Возможности трехмерной эхо-
кардиографии дополняет метод трех-
мерной реконструкции митрального 
клапана (Mitral Valve Quantification), 
который позволяет проводить количе-
ственный анализ его геометрии [3, 6].

Данная информация совершен-
но необходима для решения вопроса 
о дальнейшей хирургической тактике, 
при этом модель митрального клапа-
на, построенная с помощью методики 
трехмерной реконструкции, позволяет 
кардиохирургу выбрать оптимальное 
для конкретного пациента оперативное 
вмешательство на клапане, что повы-
шает качество жизни пациента в после-
операционном периоде [3, 5, 15, 16, 25].

Кроме двух- и трехмерного режи-
мов эхокардиографии, зарубежные 
коллеги рекомендуют применение 
магнитно-резонансной томографии для 
адекватной оценки степени тяжести 
митральной регургитации [22, 29].

Так, именно МРТ сердца, как уточ-
няется в одном из исследований [29], 
является более точным методом опреде-
ления объема митральной регургитации, 
и ее проведение рекомендуется перед 
хирургическим вмешательством на ми-
тральном клапане для оценки ремодели-
рования левого желудочка (рис. 5) [29].

Необходимо  отметить,   что 
с внедрением цифровой медицины, раз-
витием медицинских информационных 
систем с использованием автомати-
зированного рабочего места (АРМ) 
врача стало возможным эффективно 
и быстро выполнять лечебно-диагнос-
тические мероприятия [2]. В частности, 
имеются интернет-ресурсы [35], где 
эхокардиорафисту предлагается каль-
кулятор расчета площади поперечно-
го сечения струи МР EROA и ее объ-
ема. При введении соответствующих 
эхокардиографических показателей 
автоматически выводится результат, 
данные которого сразу можно сопоста-

вить со степенью тяжести митральной 
регургитации в таблице, указанной 
на странице интернет-ресурса [35].

Кроме этого, разработано программ-
ное обеспечение методик исследования 
сердечно-сосудистой системы [2], в кото-
ром используется протокол, состоящий 
из трех разделов: полученные измерения, 
расчетные параметры и врачебное за-
ключение (рис. 6). Программа расчета 
различных показателей исследования 
разработана на основе современных 
рекомендаций [17, 34]. Применяются 
расчеты объемов камер сердца, массы 
миокарда, параметров гемодинамики, 
в частности, все показатели оценки 
митральной регургитации, а также гло-
бальной сократимости левого желудочка 
и его диастолической функции, легочной 
гипертензии, оценка допплеровских по-
токов и других показателей. Для автома-
тизации заключения программой допол-
нительно предлагаются формулировки 
с нормами и возможными нарушениями. 
Необходимо уточнить, что использова-
ние возможностей АРМ архивировать 
результаты эхокардиографических ис-
следований с готовыми программными 
продуктами позволяет своевременно 
передавать их лечащему врачу для ра-
боты с пациентами [2].

Рассмотрим одно из клинических 
наблюдений применения данного про-
граммного обеспечения на примере 
пациента, находящегося на стационар-
ном лечении в Военном клиническом 
госпитале имени П. В. Мандрыка.

Больная Т., 1958 г. р., поступила 
в стационар в одно из отделений на ле-
чение с диагнозом «ИБС, стенокардия 
напряжения ФК1, пароксизмальная 
форма фибрилляции предсердий. СН-0».

При проведении эхокардиографии 
(рис. 6) были получены следующие по-
казатели. Левый желудочек: конечно-
систолический размер —  30 мм; конеч-
но-диастолический размер —  45 мм; 
конечно-систолический объем —  35 
мл; конечно-диастолический объем —  
92 мл; фракция выброса = 60 %.

У пациентки была выявлена ми-
тральная регургитация второй сте-
пени. Данные по оценке митральной 
регургитации:

• ширина vena contracta (VCмр) = 
5 мм;

• площадь МР (Sмр) = 5 мм2.
Параметры, которые рассчитывает 

само программное обеспечение, ис-
ходя из вышеприведенных формул 
количественной оценки митральной 
регургитации:

• площадь поперечного сечения 
струи МР (EROAмр) = 37 мм2;

• объем МР = 17 мл;
• фракция регургитации (Фмр) = 32 %.

Необходимо уточнить, что, со-
поставляя все данные измеряемых 
и расчетных показателей, эхокардио-
графист дает оценку степени тяжести 
митральной регургитации.

Большинство коллег [18, 19, 21, 23, 
31, 32] согласны в том, что к оценке сте-

Рисунок 6. Интерфейс протокола трансторакального Эхо-КГ-исследования пациентки Т. 
с митральной регургитацией второй степени.
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пени митральной регургитации нужно 
подходить, используя все методики, 
чтобы избежать многочисленных оши-
бок в ходе исследования. Так, Ф. Флак-
скампф [8] уточняет, что при сопостави-
мости значений различных параметров 
степень МР можно определить довольно 
точно. Если же эти значения существен-
но расходятся, то следует тщательно 
выяснить технические и физиологич-
ные причины такого расхождения и при 
оценке степени МР основываться на тех 
из них, которые были получены при 
наиболее качественном исследовании 
и наиболее точны при данных физио-
логических условиях [8].

Ниже приведена таблица (табл. 7) 
комплексного подхода в оценке тя-
жести митральной регургитации [33].

W. Zoghbi [33] отмечает, что на-
ряду с оценкой самой митральной 
регургитации необходимо обратить 
внимание на наличие или отсутствие 
ремоделирования левых отделов серд-
ца, патологию митрального клапана 
и его подклапанного аппарата [33].

Таким образом, комплексный под-
ход к оценке митральной регургита-
ции различной этиологии дает воз-
можность кардиохирургу выбрать оп-
тимальную тактику коррекции порока, 
что, безусловно, повышает качество 
жизни у данной категории больных 
в послеоперационном периоде.
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Таблица 7
Комплексный подход к оценке тяжести митральной регургитации [W. Zoghbi, 2016; 33]

Тяжесть митральной 
регургитации

Незначительная митральная 
регургитация

Умеренная митральная 
регургитации

Значительная митральная 
регургитация

Параметры доплерографии

Площадь потока МР
Малая, центральная струя МР 

(обычно менее 4 см2 / менее 20 % 
от площади ЛП)

Поток разных направленности 
и диаметра

Большая цетральная струя МР (обычно 
более 10 см2 / более 20 % от площади ЛП)

Поток МК–PW Доминирует А-волна митрального 
потока – Доминирует Е-волна митрального 

потока
Количественные параметры

Ширина VC, мм Менее 3 3,0–6,9 Более 7
Rvol, мл Менее 30 30–59 Более 60

RF % Менее 30 30–49 Более 50

EROA, мм2 Менее 20 20–39 Более 40

Примечание: PW —  импульсноволновой допплер; VC —  vena contracta (пояснение выше); Rvol —  объем митральной регургитации; RF —  
фракция митральной регургитации; EROA —  площадь поперечного сечения струи МР.
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