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мических изменений у больных ИБС с сопутствующими 
ТДР связано с неблагоприятным прогнозом течения за-
болевания [13, 14, 15]. Одним из возможных механизмов 
более частого появления ишемических изменений на ЭКГ 
в ходе проведения ТТ у больных ОКС в сочетании с ТДР 
могут быть гемодинамические нарушения в виде высоко-
го артериального давления, а также изменения в гемостазе, 
наличие эндотелиальной дисфункции и диастолической 
дисфункции миокарда. В частности, максимальные пока-
затели САД на высоте нагрузки только у больных ОКС с 
сопутствующими расстройствами аффективного спектра 
были значимо выше показателей контроля. Можно предпо-
ложить, что достоверно более частое появление признаков 
ишемии миокарда по ЭКГ в ходе проведения пробы с физи-
ческой нагрузкой у больных ОКС с сопутствующими ТДР, 
служит одним из возможных объяснений неблагоприятной 
ассоциации между расстройствами аффективного спектра 
и прогнозом у больных ИБС. 
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Заключение
При анализе пробы с дозированной физической нагруз-

кой у больных ОКС обнаружено, что положительный ре-
зультат тредмил-теста наблюдался достоверно чаще у боль-
ных ОКС в сочетании с ТДР в сравнении с пациентами без 
нарушений аффективного спектра. Возникновение болево-
го стенокардитического синдрома во время ТТ, потребовав-
шего её прекращения, также достоверно чаще наблюдалось 
у больных с ОКС в сочетании с ТДР в сравнении с груп-
пой ОКС без аффективных нарушений. В группе больных 
ОКС в сочетании с ТДР при проведении пробы достовер-
но чаще наблюдалась косонисходящая депрессия сегмента 
ST в сравнении с пациентами без ТДР. В ходе проведения 
ТТ среди больных ОКС без аффективных нарушений до-
стоверно чаще отмечалось достижение целевых цифр ЧСС 
в сравнении с пациентами с ОКС и сопутствующими ТДР. 
Порог толерантности к физической нагрузке, а также поро-
говая мощность нагрузки в группе ОКС с сопутствующими 
ТДР был достоверно ниже как показателей контроля, так и 
результатов больных группы ОКС без аффективных нару-
шений. Продолжительность нагрузки у больных ОКС в со-
четании с ТДР так же была существенно ниже показателей 
контроля и пациентов с ОКС без аффективных нарушений. 

В ряде исследований установлено, что наличие ише-

 Примечание: р1 – достоверное отличие от показателей 
контроля; р2 – достоверное отличие от показателей боль-
ных без ТДР.

Рисунок 3. Результаты ТТ у больных ОКС в зависимости 
от наличия или отсутствия ТДР. 
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КОРРЕЛЯЦИОННЫЙ АНАЛИЗ СКРУЧИВАНИЯ ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА И 
ПОКАЗАТЕЛЕЙ ГЕМОДИНАМИКИ ПРИ БЛОКАДЕ ЛЕВОЙ НОЖКИ ПУЧКА ГИСА
Е. Н. Павлюкова1, Д. А. Кужель2 3, Г. В. Матюшин2, Е. И. Яковлев4, О. В. Новоселов4
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Цель исследования. Изучить взаимосвязь скручивания ЛЖ и показателей гемодинамики у пациентов с БЛНПГ и систолической дисфункцией. 
Материал и методы. Обследовано 30 пациентов с БЛНПГ с ишемической и дилатационной кардиомиопатиями и фракцией выброса ЛЖ менее 
40 %. Все больные были разделены на две группы по 15 человек: с физиологическим разнонаправленным вращением базальных отделов и верхуш-
ки (группа 1) и аномальным однонаправленным (группа 2). Всем больным была выполнена эхокардиография с определением показателей гемоди-
намики, деформации миокарда и скручивания. Корреляционные связи между парами количественных признаков проводилась с использованием 
непараметрического рангового коэффициента Спирмена. 
Результаты. В группе БЛНПГ и физиологическим (разнонаправленным) вращением наблюдалась корреляция между скручиванием и вращени-
ем на уровне верхушки и базальных отделов. В группе аномального (однонаправленного) вращения подобная связь отсутствовала. При анализе 
корреляционных связей апикального и базального вращения, а также результирующего скручивания с показателями гемодинамики в группе 
физиологического вращения были выявлены связи с ЧСС, фракцией выброса ЛЖ, индексом локальной сократимости, показателями диасто-
лической функции, глобальной циркулярной деформацией на апикальном уровне. В группе с аномальным вращением корреляционные связи 
вращения и скручивания с показателями гемодинамики были представлены только с циркулярной деформацией на уровне базальных отделов и 
показателями потока легочных вен. 
Заключение. Слабые связи вращения и скручивания с показателями гемодинамики в группе аномального вращения могут указывать на отсут-
ствие существенной их взаимной зависимости и утрату физиологической роли скручивания в сокращении левого желудочка. 
Ключевые слова: систолическая дисфункция, эхокардиография, деформация миокарда, ротация, скручивание, полная блокада левой ножки пуч-
ка Гиса.
Для цитирования: Павлюкова ЕН, Кужель ДА, Матюшин ГВ, Яковлев ЕИ, Новоселов ОВ. Корреляционный анализ скручивания левого желудоч-
ка и показателей гемодинамики при блокаде левой ножки пучка Гиса. Сибирское медицинское обозрение. 2017;(5): 73-79. DOI: 10.20333/2500136-
2017-5-73-79.

CORRELATION ANALYSIS OF LEFT VENTRICLE TWISTING AT BLOCKADE  
OF VENTRICULONECTOR LEFT LEG
E. N. Pavlyukova1 , D. A. Kuzhel2 3, G. V. Matyushin2, E. I. Yakovlev4, O. V. Novoselov4

1Research Institute of Cardiology, Siberian Branch of Russian Academy of Medical Sciences, Tomsk 634012, Russian Federation
2Professor V. F. Voino-YasenetskyKrasnoyarsk State Medical University; 660022, Russian Federation
3Regional State Hospital №2, Krasnoyarsk 660049, Russian Federation
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The aim of the research. To study the relationship between LV twisting and hemodynamic parameters in patients with BLNGH and systolic dysfunction.
Material and methods. Thirty patients with BLNGH with ischemic and dilated cardiomyopathies and LV ejection fraction less than 40 % were examined. 
All patients were divided into two groups of 15 people: with physiological multidirectional rotation of the basal sections and apex (group 1) and anomalous 
unidirectional (group 2). All patients underwent echocardiography with determination of hemodynamic parameters, myocardial deformation and twisting. 
Correlation connections between pairs of quantitative characteristics were carried out using the nonparametric Spearman rank coefficient.
Results. In the group of BLNPH and physiological (multidirectional) rotation, a correlation was observed between twisting and rotation at the level of the 
apex and basal sections. In the group of anomalous (unidirectional) rotation, such connection was absent. When analyzing the correlation of the apical and 
basal rotation, as well as the resulting twisting with the parameters of hemodynamics in the group of physiological rotation, connections with heart rate, 
LV ejection fraction, local contractility index, diastolic function indices, global circular deformation at the apical level were revealed. In the group with 
anomalous rotation, the correlations of rotation and twisting with hemodynamic parameters were presented only with circular deformation at basal level and 
with pulmonary veins.
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Корреляционный анализ скручивания левого желудочка при блокаде левой ножки пучка Гиса
Correlation analysis of left ventricle twisting at blockade of ventriculonector left leg

Павлюкова Е. Н., Кужель Д. А., Матюшин Г. В., Яковлев Е. И., Новоселов О. В. 
Pavlyukova E. N., Kuzhel D. A., Matyushin G. V., Yakovlev E. I., Novoselov O. V.

сердца производилось на ультразвуковом аппарате 
«Vivid 7 Dimention» и «Vivid-S6» (GE Healthcare). Опре-
делялись стандартные ЭхоКГ-показатели в общепри-
нятых доступах. В апикальной позиций на уровне 4-х 
и 2-х камер оценивался конечный диастолический и 
конечный систолический объемы, рассчитывалась ФВ 
ЛЖ по методике Simpson (КДО4C, КСО4C, КДО2C, КСО2C, 
ФВ4C, ФВ2C), объем левого предсердия (ЛП), опреде-
лялся индекс сферичности (IS), индекс локальной со-
кратимости, оценивалось систолическое давление в 
легочной артерии (СДЛА) [8]. Оценка деформации 
(strain) миокарда ЛЖ проводилась по двухмерным изо-
бражениям, зарегистрированным из парастернального 
доступа в позиции короткой оси и апикального до-
ступа, позиции 4-х и 2-х камер. Серошкальные изо-
бражения (при частоте кадров (frame rate) 36 и более 
в секунду), автоматически «замораживались» в конце 
систолы с последующим оконтурированием границ эн-
докарда и автоматическим определением глобальной 
продольной деформации (GS %), а также циркулярной 
деформации на уровне базальных и апикальных отде-
лов (GSMV, %, GSAp, %). С целью изучения вращатель-
ного движения ЛЖ выполнялась ЭхоКГ в двухмерном 
режиме по стандартной методике из парастернально-
го доступа по короткой оси ЛЖ на уровне фиброзно-
го кольца митрального клапана и верхушки. В режиме 
кинопетли регистрировались три кардиоцикла, затем 
выполнялась оценка ротации и скручивания ЛЖ с по-
мощью ультразвуковой технологии Speckle Tracking 
Imaging с использованием soft-программы (Echopac 
PC, GE Healthcare). По кривым, полученным на уров-
не митрального клапана и верхушки, рассчитывалось 
вращение ЛЖ в конце систолы на базальном (RotMV) и 
апикальном уровнях (Rotapex), выраженное в градусах. 
Нормальное движение верхушки в систолу подразуме-
вает движение против часовой стрелки и изображается 
на графике в виде кривой, направленной вверх от изо-
линии, и оценивается как положительная величина. 
Тогда как нормальное вращение базальных отделов 
связано с движением по часовой стрелке, что показы-
вается на графике как кривая направленная вниз и оце-
нивается в отрицательных значениях. Результирующее 
скручивание ЛЖ (torsion) оценивалось количественно 
как выраженная в градусах ротация верхушки минус 
значение ротации на базальном уровне [9]. Диастоли-
ческая функция ЛЖ оценивалась по трансмитрально-
му кровотоку из апикальной 4-х камерной позиции в 

Введение
Скручивание левого желудочка (ЛЖ) играет веду-

щую роль в нормальном функционировании его систо-
лической и диастолической функции, однако этот дви-
жение может быть подвержено негативному влиянию 
различных процессов, в том числе и болезней системы 
проведения [1-3]. Известно, что блокада левой ножки 
пучка Гиса (БЛНПГ) уменьшает скручивание среди лиц 
с кардиопатиями и систолической дисфункцией. Это 
отрицательное влияние может в значительной степени 
ухудшать состояние гемодинамики ЛЖ [4, 5]. Несмо-
тря на активное изучение влияния БЛНПГ на функцию 
ЛЖ, многое в понимании механизмов негативного эф-
фекта этого нарушения проведения остается неясным.

Целью нашей работы было изучение корреляцион-
ных связей разных вариантов скручивания с показате-
лями гемодинамики среди лиц с блокадой левой ножки 
пучка Гиса и систолической дисфункцией. 

Материал и методы
Исследование было выполнено у 30 лиц с полной 

БЛНПГ (средняя продолжительность QRS 153,1 ± 24,5 
мс, (M ± SD)), имеющих выраженную систолическую 
дисфункцию ЛЖ ишемического или неишемического 
генеза в возрасте 30-60 лет с признаками хронической 
сердечной недостаточности III-IV функционального 
класса согласно NYHA. Критерием включения было 
наличие синусового ритма на ЭКГ, снижение сократи-
тельной способности ЛЖ с фракцией выброса (ФВ) ме-
нее 40%, конечный диастолический объем (КДО) ЛЖ 
более 180 мл. Всем больным была выполнена корона-
ровентрикулография. Под ишемической кардиомио-
патией понималась систолическая дисфункция ЛЖ с 
развитием застойной сердечной недостаточности при 
наличии одного или более из перечисленных призна-
ков: наличие в анамнезе инфаркта миокарда или рева-
скуляризации миокарда, стеноз ствола левой коронар-
ной артерии, передней нисходящей коронарной арте-
рии или двух и более коронарных сосудов со стенозом 
более 75 % [6]. Диагноз дилатационной кардиомиопа-
тии устанавливался на основании критериев, предло-
женных L. Mestroni et al. [7]. Критериями исключения 
служили: ФВ ЛЖ ≥ 40%, органическое поражение кла-
панов сердца, перенесенный инфаркт миокарда и/или 
инсульт менее 6 месяцев. У всех включенных в иссле-
дование пациентов было подписано информированное 
согласие на проведение эхокардиографии (ЭхоКГ) и 
анализ исследования в режиме off-line. Исследование 

The conclusion. Weak connections of rotation and twisting with indices of hemodynamics in the group of anomalous rotation may indicate a lack of significant 
mutual dependence and loss of the physiological role of twisting in contraction of the left ventricle.
Key words: systolic dysfunction, echocardiography, deformation of the myocardium, rotation, twisting, complete blockage of the ventriculonector left leg.
Citation: Pavlyukova EN, Kuzhel DA, Matyushin GV, Yakovlev EI, Novoselov OV. Correlation analysis of left ventricle twisting at blockade of ventriculonector 
left leg. Siberian Medical Review. 2017;(5):73-79. DOI: 10.20333/2500136-2017-5-73-79.
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ных и базальных отделов (рис. 1), во 2-ю группу – 15 
пациентов (60 % мужчин) с аномальным, то есть с их 
однонаправленным вращением (рис. 2). Средний воз-
раст пациентов в 1-й группе составил 63,0 ± 10,1 лет 
(медиана 63 года, нижняя квартиль - 55 лет, верхняя 
квартиль – 73 года), тогда как во 2-й группе - 62,7 ± 13,5 
лет (медиана 63 года, нижняя квартиль - 51 год, верх-
няя квартиль – 71 год) (р=0,75). В 1-й группе у 12 (80 
%) человек была диагностирована ишемическая и у 3 
(20 %) – дилатационная кардиомиопатия. Во 2-й группе 
у 11 (73,3 %) была диагностирована ишемическая и у 4 
(26,7 %) – дилатационная кардиомиопатия.

Гипотеза о гауссовском распределении по крите-
риям Колмогорова-Смирнова в форме Лиллиефорса 
(Lilliefors) и Шапиро-Уилка (Shapiro-Wilk) была отвер-
гнута, поэтому оценка корреляционных связей между 
парами количественных признаков осуществлялась с 
использованием непараметрического рангового коэф-
фициента Спирмена. Во всех процедурах статистиче-
ского анализа критический уровень значимости p при-
нимался равным 0,05. 

Результаты и обсуждение
При оценке корреляционных связей в первую оче-

редь изучалась взаимная зависимость вращения на 
апикальном и базальном уровне, а также результиру-
ющего скручивания (см. таб. 1). Оказалось, что в 1-й 
группе (физиологическое вращение) наблюдалась зави-
симость скручивания от вращения на уровне верхушки 
и базальных отделов, тогда как взаимная зависимость 
отсутствовала. Напротив, во 2-й группе (аномальное 
вращение) результирующее скручивание не зависело 
от вращения на апикальном и базальном уровне, при 
этом присутствовала взаимная зависимость вращения 
апикальных и медиальных отделов. 

Следующим этапом была оценка зависимости враще-
ния на апикальном и базальном уровнях, а также ре-
зультирующего скручивания от основных показателей 

режиме импульсно-волнового Допплера [10]. Опреде-
лялась максимальная скорость (Vmax) раннего (Emitr) и 
позднего (Amitr) наполнения, их отношение (Emitr/Amitr), 
время изоволюмического расслабления (IVRT), время 
замедления пика Е (DT). В режиме импульсно-волно-
вой тканевой допплерографии регистрировалась ус-
редненная скорость движения базального сегмента 
боковой стенки и межжелудочковой перегородки в пе-
риод раннего наполнения ЛЖ (Av. e’), отношение Emitr 
/ Av. e’. С помощью импульсно-волнового Допплера по 
динамике потока в легочных венах также определялись 
дополнительные показатели диастолической функции 
ЛЖ: скорость систолического потока (S PV), скорость 
диастолического потока (D PV), их отношение (S/D). 
Кроме того, оценивался скоростно-временной инте-
грал систолической (VTI S PV) и диастолической (VTI 
D PV) волны потока легочных вен, фракция систоличе-
ского наполнения левого предсердия (SЕF), временная 
разница между продолжительностью пика Ar потока 
легочных вен в систолу предсердий и продолжительно-
сти пика А диастолического трансмитрального потока 
(Ar-A), временной интервал от начала пика Е трансми-
трального потока и пика е’ тканевого Допплера (T E-e’), 
отношение времени изоволюмического расслабления и 
разницы между началом пика Е и е’ (IVRT/T E-e’). На-
личие внутрижелудочковой диссинхронии оценива-
лось как выраженная в миллисекундах (мс) задержка 
между пиком S (систолического сокращения) базаль-

Рисунок 1. Нормальное физиологическое вращение базаль-
ных отделов (а) и верхушки (б). Результирующее скручивание 
(в). 
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Рисунок 2. Аномальное (по часовой стрелке) вращение 
верхушки (а). Верхушка и базальные отделы вращаются в 
одном направлении – “rigid body rotation” (б,в). 
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ного септального сегмента и пиком S базального сег-
мента боковой или задней стенки в режиме цветового 
тканевого допплеровского картирования (DelS(CTD)). 

По итогам ультразвукового исследования все па-
циенты были разделены на две группы. В 1-ю группу 
вошли 15 пациентов (53,7 % мужчин) с физиологиче-
ским, то есть разнонаправленным вращением апикаль-
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ризующих глобальную функцию ЛЖ, в частности ЧСС, 
фракции выброса ЛЖ и индекса локальной сократимо-
сти. 

Также была выявлена взаимосвязь с показателями, 
характеризующими диастолическую функцию – отно-
шение скорости раннего трансмитрального наполне-

гемодинамики. Как видно из представленных данных 
в таблице 2 в группе с физиологическим вращением 
наблюдались множественные корреляционные связи 
вращения на апикальном и базальном уровне, а также 
итогового скручивания с показателями гемодинамики. 
Была выявлена зависимость от показателей, характе-

RotMV RotAp Torsion

Группа 1 Уровень 
корреляции

Уровень 
значимости

Уровень
 корреляции

Уровень 
значимости

Уровень 
корреляции

Уровень 
значимости

ЧСС 0,5318 0,034 0,690882 0,003 0,5621 0,0234

ФВ ЛЖ 0,5456 0,0192

ИЛС 0,54 0,0207 0,472727 0,048

Emitr / Av. e’ 0,6383 0,0058

SЕF 0,678 0,022

GSAp 0,5178 0,04

Группа 2 RotMV RotAp Torsion

Уровень 
корреляции

Уровень 
значимости

Уровень 
корреляции

Уровень 
значимости

Уровень 
корреляции

Уровень 
значимости

Ar-A 0,971 0,001

GSMV 0,762435 0,0015 0,585903 0,0277

Таблица 2
Корреляционные связи между вращением на уровне базальных отделов, верхушки и итогового скручивания с показателями 

гемодинамики в 1-й группе (физиологическое вращение) и 2-й группе (аномальное вращение)

Примечание: ИЛС – индекс локальной сократимости, ЧСС – частота сердечных сокращений, ФВ ЛЖ – фракция 
выброса левого желудочка, Ar-A – разница в продолжительности пика Ar (систола предсердий при регистрации пото-
ка легочных вен) и пика А трансмитрального потока, GSMV – циркулярная деформация левого желудочка на уровне 
базальных отделов, Emitr / Av. e’ – отношение пиковой ранней диастолической скорости трансмитрального потока к 
усредненной пиковой ранней диастолической скорости базальных сегментов левого желудочка в импульсно-волновом 
тканевом режиме, GSAp – циркулярная деформация на уровне верхушки левого желудочка, SЕF – фракция систоли-
ческого потока легочных вен в наполнении левого предсердия, RotAp – циркулярная деформация левого желудочка на 
уровне верхушки, RotMV - циркулярная деформация левого желудочка на уровне базальных отделов, Torsion – резуль-
тирующее скручивание левого желудочка.

Группа 1 RotMV RotAp Torsion

Уровень 
корреляции

Уровень 
значимости

Уровень 
корреляции

Уровень 
значимости

Уровень 
корреляции

Уровень 
значимости

RotMV -0,066152 0,822223 -0,784141 0,000901

RotAp -0,066152 0,822223 0,601985 0,022737

Torsion -0,784141 0,000901 0,601985 0,022737

Группа 2 RotMV RotAp Torsion

Уровень 
корреляции

Уровень 
значимости

Уровень 
корреляции

Уровень 
значимости

Уровень 
корреляции

Уровень 
значимости

RotMV 0,830306 0,000020 0,141969 0,574156

RotAp 0,830306 0,000020 0,388803 0,110799

Torsion 0,141969 0,574156 0,388803 0,110799

Таблица 1
Корреляционные связи между вращением на уровне базальных отделов, верхушки и итогового скручивания в 1-й группе 

(физиологическое вращение) и 2-й группе (аномальное вращение)

Примечание: RotAp – циркулярная деформация левого желудочка на уровне верхушки, RotMV - циркулярная дефор-
мация левого желудочка на уровне базальных отделов, Torsion – результирующее скручивание левого желудочка.
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следовании, проведенном нами, в группе физиологи-
ческого вращения наблюдалась зависимость скручива-
ния от циркулярной деформации именно на апикаль-
ном уровне. С другой стороны, в группе аномального 
вращения наблюдалась зависимость скручивания уже 
от циркулярной деформации на базальном уровне. 
Этот факт подтверждает ранее высказанное предполо-
жение о доминирующей роли базальных отделов, когда 
постепенная инверсия вращения верхушки заканчи-
вается переходом в движение, повторяющее вращение 
основания ЛЖ [13]. 

Тесная взаимосвязь вращения и скручивания с диа-
столической функцией ЛЖ была продемонстрирована 
в обеих группах. Однако в группе с физиологическим 
вращением такая связь представляется более сильной, 
так как наблюдалась по двум параметрам – отношению 
скорости раннего трансмитрального наполнения к ус-
редненной скорости импульсного тканевого допплера 
в фазу ранней диастолы (Emitr / Av. e’) и с систолической 
фракцией потока легочных вен (SEF). В группе с ано-
мальным вращением была выявлена только одна зави-
симость скручивания от разницы в продолжительно-
сти предсердного пика Аr потока легочных вен и пика 
А трансмитрального потока (Ar-A). Все вышеперечис-
ленные показатели используются для определения вы-
сокого давления наполнения ЛЖ, более того, они зави-
симы от параметров вращения и скручивания.

Наконец, в группе с физиологическим вращением 
наблюдалась зависимость вращения и скручивания от 
показателей, характеризующих глобальную функцию 
ЛЖ, в частности с фракцией выброса, ЧСС и индек-
сом локальной сократимости, поскольку большинство 
пациентов, в основе заболевания, имело ишемическую 
кардиомиопатию. 

Как известно, спиральная архитектура миокарда 
и скручивание облегчает однородное распределение 
стресса во время сокращения волокон миокарда на 
стенку ЛЖ. Устранение скручивания может увеличить 
стресс эндокардиальных волокон и потребление кис-
лорода, что уменьшит эффективность систолической 
функции ЛЖ. Не просто утолщение или сокращение 
продольных и циркулярных волокон, а вращательное 
движение спиральных волокон, является фундамен-
тальным механизмом сокращения ЛЖ, и обеспечивает 
эффективную его работу вплоть до 40 % ударного объ-
ёма ЛЖ. Наконец, скручивание, деформируя матрикс 
миокарда, сохраняет потенциальную энергию сокра-
щения, которая впоследствии используется в качестве 
диастолической отдачи и облегчает всасывание [14, 15]. 

Таким образом, слабые связи вращения и скручива-
ния с показателями гемодинамики в группе аномально-
го вращения, вероятно, могут указывать на отсутствие 

ния к усредненной скорости импульсного тканевого 
допплера в фазу ранней диастолы (Emitr / Av. e’), а также 
с систолической фракцией потока легочных вен (SEF). 
Наконец, была выявлена зависимость результирующе-
го скручивания ЛЖ от циркулярной деформации на 
апикальном уровне.

С другой стороны, в группе с аномальным враще-
нием корреляционные связи вращения и скручивания 
были крайне скупыми. Зависимость от диастолической 
функции была продемонстрирована корреляцией ито-
гового скручивания с разницей в продолжительности 
предсердного пика Аr потока легочных вен и пика А 
трансмитрального потока (Ar-A). Кроме того, в этой 
группе обращает на себя внимание зависимость итого-
вого скручивания от циркулярной деформации, но уже 
на базальном уровне. 

Скручивание ЛЖ имеет неоспоримое физиологи-
ческое значение для нормального обеспечения систо-
лической и диастолической функции сердца [3]. Этот 
процесс может быть подвержен негативному влиянию 
различных заболеваний, в том числе и нарушения про-
ведения по ЛЖ [1, 5, 11]. Как один из наиболее небла-
гоприятных с точки зрения физиологии сценариев си-
столического движения ЛЖ, описано, так называемое, 
однонаправленное («ригидное») движение верхушки и 
базальных отделов, которые в физиологических усло-
виях должны вращаться в противоположных направ-
лениях [11, 12]. В этой связи представляется интерес-
ным определение взаимных зависимостей вращения 
на апикальном и базальном уровнях и результирую-
щего скручивания. Анализ этого процесса показал, 
что в группе с физиологическим (разнонаправленным) 
вращением верхушки и основания наблюдалась зави-
симость итогового скручивания от этих ротаций, что 
представляется вполне закономерным, поскольку в 
нормальных условиях этот параметр является резуль-
татом алгебраической суммы этих показателей. В груп-
пе с аномальным (однонаправленным) вращением та-
кой зависимости не наблюдалось, что вероятно также 
является закономерным, однако присутствовала вза-
имная зависимость вращений на апикальном и базаль-
ном уровне. В этой связи представляется интересным 
зависимость вращений и скручивания от деформаци-
онных свойств миокарда в изучаемых группах. 

Принято считать, что в норме сократительная спо-
собность ЛЖ в значительной степени зависит от вра-
щения на апикальном уровне. Поэтому, при развитии 
кардиопатий изменения в сократимости и вращении в 
наибольшей степени затрагивают именно апикальные 
отделы, а уменьшение результирующего скручивания 
ЛЖ происходит, главным образом, из-за снижения 
апикального вращения [13]. Неудивительно, что в ис-
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ОСОБЕННОСТИ ВАРИАБЕЛЬНОСТИ РИТМА СЕРДЦА У БЕРЕМЕННЫХ  
С ИДИОПАТИЧЕСКОЙ ЖЕЛУДОЧКОВОЙ ЭКСТРАСИСТОЛИЕЙ
Е. А. Припачкина, А. П. Филёв, А. В. Говорин, Н. В. Муха, П. В. Василенко, Н. А. Соколова
Читинская государственная медицинская академия, Чита 672000, Российская Федерация

Цель исследования. Оценить особенности вегетативного статуса по данным вариабельности ритма сердца у беременных с идиопатической желу-
дочковой экстрасистолией. 
Материал и методы. Для изучения вариабельности сердечного ритма суточная запись ЭКГ проведена 40 беременным женщинам с желудочко-
выми нарушениями сердечного ритма. Группы контроля составили соматически здоровые беременные и небеременные женщины без нарушений 
сердечного ритма. Холтеровское мониторирование ЭКГ проводилось по стандартной методике с использованием комплекса суточного монитори-
рования электрокардиограмм «Кардиотехника-4000». Статистическая обработка полученных в исследовании данных осуществлялась с использо-
ванием пакета программ STATISTICA 10.0. 
Результаты. Установлено, что для беременных женщин характерно снижение основных временных и спектральных показателей вариабельности 
ритма сердца. Отмечены более низкие показатели вариабельности ритма сердца, отвечающие за общую мощность спектра (SDNN, TP), а также 
параметры, характеризующие влияние симпатического отдела вегетативной нервной системы на регуляцию сердечного ритма (SDNNi, LF, VLF) и 
парасимпатической иннервации (RMSSD, pNN50, HF). Данные изменения выражены в большей степени при наличии идиопатических желудочко-
вых аритмий IV-V градации по Ryan. Кроме того, у данной категории пациенток отмечен больший вклад центральных нейрогуморальных влияний 
(VLF %) и, напротив, меньший-периферических вагусных влияний (HF %). 
Заключение. У беременных пациенток с идиопатической желудочковой экстрасистолией IV-V градации по Ryan выявлено перенапряжение адап-
тационных процессов в виде преобладающего влияния на регуляцию ритма сердца высших вегетативных центров, а также умеренная гиперсим-
патикотония; определен меньший вклад периферических вагусных влияний на фоне более низкой общей мощности вариабельности ритма сердца.
Ключевые слова: беременность, нарушения сердечного ритма, желудочковая экстрасистолия, холтеровское мониторирование ЭКГ, вариабельность 
ритма сердца, гиперсимпатикотония.
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PECULIARITIES OF VARIABILITY OF HEART RHYTHM IN PREGNANT WOMEN 
WITH IDIOPATHIC VENTRICULAR EXTRASYSTOLE
E. A. Pripachkina, A. P. Filev, A. V. Govorin, N. V. Mukha, P. V. Vasilenko, N. A. Socolova
Chita State Medical Academy, Chita 672000, Russian Federation

The aim of the research. To assess the features of the vegetative status according to the heart rate variability in pregnant women with idiopathic ventricular 
extrasystole.
Material and methods. To study the variability of the heart rate, 24-hour ECG recording was made in 40 pregnant women with ventricular arrhythmias. 
Control groups consisted of somatically healthy pregnant and non-pregnant women with no heart rhythm disturbances. Holter monitoring of the ECG was 
carried out according to a standard procedure using the 24-hour cardiovascular monitoring complex “Cardiotechnics-4000”. Statistical processing of the 
obtained data in the study was carried out using the STATISTICA 10.0 software package.
Results. It was found that for pregnant women, the main temporal and spectral indices of cardiac rhythm variability are typically. The lower cardiac rhythm 
variability parameters, responsible for the total spectrum power (SDNN, TP), as well as the parameters characterizing the influence of the sympathetic part of 
the vegetative nervous system on the regulation of the heart rhythm (SDNNi, LF, VLF) and parasympathetic innervation (RMSSD, pNN50, HF ) were noted. 
These changes are more pronounced in the presence of idiopathic ventricular arrhythmias IV-V gradation by Ryan. In addition, in this category of patients it 
was noted a greater contribution of central neurohumoral influences (VLF %) and, on the contrary, less-peripheral vagal influences (HF%).
The conclusion. In pregnant patients with idiopathic ventricular extrasystole of IV-V gradation by Ryanit was revealed overstrain of adaptation processes in 
the form of a predominant influence on the regulation of the heart rhythm of higher vegetative centers, as well as moderate hypersympathicotonia; it was 
noted smaller contribution of peripheral vagal influences against the background of a lower total cardiac rhythm variability.
Key words: pregnancy, cardiac rhythm disturbances, ventricular extrasystole, holter ECG monitoring, heart rate variability, hypersympathicotonia.
Citation: Pripachkina EA, Filev AP, Govorin AV, Mukha NV, Vasilenko PV, Socolova NA. Peculiarities of variability of heart rhythm in pregnant women with 
idiopathic ventricular extrasystole. Siberian Medical Review. 2017; (5): 80-84. DOI: 10.20333/2500136-2017-5-80-84.
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в исследовании, проведение необходимых обследований, 
использование результатов исследования при публикации 
научных работ. Наличие сердечных аритмий при проведе-
нии ХМЭКГ (для пациенток основной группы). Критерии 
исключения: женщины с имеющимися до беременности 
нарушениями ритма сердца, заболеваниями сердечно–со-
судистой системы, органическим поражением ЦНС, эн-
докринными заболеваниями, ожирением, электролитным 
дисбалансом, злокачественными новообразованиями, па-
тологией органов дыхания и пищеварения (способной вы-
звать аритмии), заболеваниями крови.

Для оценки вариабельности сердечного ритма исполь-
зовалась суточная запись ЭКГ, полученная при помощи 
монитора «Кардиотехника-4000», ЗАО «ИНКАРТ», Санкт-
Петербург, Россия. Обработка результатов проводилась 
с использованием одноименного программного обеспе-
чения. На основании результатов холтеровского монито-
рирования ЭКГ проводился автоматизированный анализ 
спектральных и временных показателей вариабельности 
ритма сердца.

Во временной области оценивались следующие пара-
метры: SDNN, SDANN, SDNNindex, RMSSD, pNN50. Для 
обработки спектральных индексов сердечного ритма ис-
пользовался анализ Фурье для 5-минутного окна записи. 
Оценивались следующие характеристики: TP, LF, HF, VLF. 
Для оценки вагосимпатического баланса оценивалось со-
отношение LF/HF, которое подчеркивает контролируемое 
и сбалансированное симпато-парасимпатическое влияние 
этих двух звеньев вегетативной нервной системы. Кроме 
того, оценивался вклад каждой составляющей в процентах 
в общую структуру спектра.

 Статистическая обработка полученных в ходе исследова-
ния данных осуществлялась с использованием пакета про-
грамм STATISTICA 10.0. Данные в таблицах представлены 
в виде медиан и перцентилий Me [25;75]. Две независимые 
группы по количественному признаку сравнивались с по-
мощью критерия Манна-Уитни. Статистически значимым 
считали различия при p<0,05. 

Результаты и обсуждение
 При анализе вариабельности ритма сердца было зареги-

стрировано снижение основных временных и спектраль-
ных показателей у всех беременных по сравнению с груп-
пой небеременных пациенток. 

 Параметр SDNN, отражающий общий тонус вегетатив-
ной нервной системы, был выше у здоровых небеременных 
пациенток на 16,8 % и 18,7 %, соответственно, по сравнению 
с IА и II группой и на 45,8 % в сравнении с пациентками 
с желудочковой экстрасистолией IV–V градации по Ryan 
(p<0,05) (табл. 1). У всех беременных пациенток зареги-
стрировано снижение мощности показателей, отражающих 
парасимпатическую активность во временной области-
RMSSD и pNN50. В большей степени снижение параметров 
RMSSD и pNN50 в сравнении с III группой зафиксировано 
у беременных пациенток с желудочковой экстрасистолией 

Введение
Различные нарушения сердечного ритма в период бе-

ременности при отсутствии органической патологии 
сердца встречаются в 10-15 % случаев. Чаще они проте-
кают бессимптомно и носят доброкачественный харак-
тер [1, 2, 3, 4, 5]. Значительная роль в развитии аритмий 
у данной группы пациенток отводится гиперсимпатико-
тонии, как адаптационной реакции организма к новым 
условиям функционирования системы «мать-плацента-
плод» [5, 6, 7, 8, 9]. Важная роль в регуляции адаптаци-
онных процессов, направленных на поддержание гоме-
остаза на протяжении всего периода гестации, принад-
лежит вегетативной нервной системе [10, 11, 12, 13, 14].

Анализ вариабельности ритма сердца является мето-
дом оценки механизмов регуляции физиологических 
функций в организме. Прежде всего речь идет об оцен-
ке общей активности регуляторных механизмов, ней-
рогуморальной регуляции сердца, соотношения между 
симпатическим и парасимпатическим отделами вегета-
тивной нервной системы [15, 16, 17, 18, 19, 20]. Вариа-
бельность сердечного ритма отражает степень напряже-
ния регуляторных систем в ответ на любое стрессовое 
воздействие [21, 22]. Этот ответ выражается активацией 
системы «гипофиз – надпочечники» и реакцией симпа-
тоадреналовой системы. Таким образом, ритм сердца 
является отражением интегративного взаимодействия 
проводящей системы сердца, вегетативной нервной си-
стемы, центральной нервной системы и регулирующих 
гуморальных влияний [23, 24, 25, 26].

Цель исследования: оценить особенности вегетативного 
статуса по данным вариабельности ритма сердца у бере-
менных с идиопатической желудочковой экстрасистолией.

Материал и методы
Проведено обследование 82 женщин. Основную группу 

составили 40 беременных с выявленной в ходе холтеров-
ского мониторирования электрокардиографии (ХМЭКГ) 
желудочковой экстрасистолией 2-5 градации по Ryan на 
сроке гестации 20–26 недель, средний возраст которых со-
ставил 31 [25;37] год. Перед включением в исследование у 
женщин исключены возможные кардиальные и внекарди-
альные причины развития нарушений ритма сердца. Ос-
новная группа ретроспективно была разделена на 2 под-
группы. В первую подгруппу (IА) было включено 24 бере-
менных с экстрасистолией 2-3 градации по Ryan, вторая 
подгруппа (IБ) представлена 16 беременными с 4-5 классом 
желудочковой экстрасистолии. Вторую группу (группу кон-
троля) составили 22 соматически здоровые беременные без 
нарушений сердечного ритма, сопоставимые по возрасту и 
сроку гестации с основной группой. В III группу включены 
20 небеременных женщин без соматической патологии и 
нарушений ритма сердца, средний возраст которых соста-
вил 27,5 [24;30] лет. Этический комитет одобрил протокол 
исследования. Критерии включения: беременные женщи-
ны в возрасте от 24 до 37 лет, давшие согласие на участие 
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IV–V градации по Ryan; на 61,9 % и 94,2 %, соответственно 
(p<0,05) (табл. 1). 

При анализе спектральных показателей было выявлено, 
что у женщин IБ подгруппы отмечалось статистически бо-
лее низкие следующие показатели: общая мощность вари-
абельности ритма сердца-TP (на 53,1 %), параметр в диа-
пазоне очень низких частот-VLF (на 50 %), мощность LF на 
62 % и мощность спектра в диапазоне высоких частот-HF 
на 80 % по сравнению с женщинами III группы (p<0,05) 
(табл. 2). У женщин с желудочковой экстрасистолией II-III 
градации по Ryan снижение мощности спектра во всех ча-
стотных диапазонах было не столь выражено, как в IБ под-
группе; зарегистрировано статистически значимо низкие 
показатели в диапазонах TP, VLF, HF на 24,3 %, 10 %, и 16,4 
%, соответственно, по сравнению со здоровыми неберемен-
ными женщинами (p<0,05). При сравнении подгруппы IБ с 
группой здоровых беременных выявлены следующие осо-
бенности: показатели общей мощности спектра-TP и очень 
низкочастотный компонент-VLF у пациенток IБ подгруппы 
были ниже в сравнении с пациентками II группы на 43 % и 
36,6 %, соответственно (p<0,05) (табл. 2). Отмечалось сни-
жение показателя HF на 37,2 % у пациенток IА подгруппы 
и на 69 % у пациенток IБ подгруппы в сравнении со здоро-
выми беременными (p<0,05). В группе пациенток с желу-
дочковой экстрасистолией IV–V градации по Ryan был вы-

Показатель
1 группа (n=42) II группа

(n=22)
III группа

(n=20)IА, n=24 IБ, n=16

SDNN
129

[112;147]
p3=0,02

84
[73;111]

p1=0,00012

126
[121;139]
p2=0,0002

155
[128;161]

p4=0,00002
p5=0,02

SDANN
118

[102;133]
p3=0,009

97,5
[65;115]
p1=0,01

120
[109;125]
p2=0,0005

134
[129;149]

p4=0,00003
p5=0,006

SDNNi
55

[50;58]
p3=0,0003

33,5
[26;45]

p1=0,00001

54
[44;65]

p2=0,0003

75
[58;80]

p4=0,000003
p5=0,001

RMSSD

32
[23;39]

p3=0,0007

18,3
[13;25]

p1=0,00007

28
[24;41]

p2=0,0009

48
[39;55]

p4=0,00002
p5=0,002

pNN50
10,5

[6;15]
p3=0,00008

1
[0;5]

p1=0,00007

8
[5;19]

p2=0,0008

17
[12;20]

p4=0,00001

Таблица 1
Сравнительный анализ временных показателей ВРС

Примечание: данные в таблице представлены в виде 
медиан и перцентилей [25;75].

n-число наблюдений; p₁ - сравнение IА группы с группой 
IБ; p2 – сравнение IБ группы со II группой; p3 –группа IА в 
сравнении с небеременными; p4 – сравнение IБ и III груп-
пы; p5 - сравнение групп II и III.

Таблица 2
Сравнительный анализ спектральных показателей ВРС

Примечание: данные в таблице представлены в виде 
медиан и перцентилей [25;75].

n-число наблюдений; p₁-сравнение IА группы с группой 
IБ; p2 -сравнение групп IБ и II; p3 - сравнение IА группы со 
II группой; p4-сравнение групп IА и III; p5 -сравнение IБ и 
III группы; p6 - сравнение групп II и III.

Показатели
1 группа (n=42) II группа

(n=22)
III группа

(n=20)IА, n=24 IБ, n=16

VLF, мс
2127

[1817;2431]
1183

[1081;1361]
p1=0,0065

1865
[1737;2023]
p2=0,0016

2368
[1869;2598]

p5=0,002

LF, мс

1308
[1194;1527] 505

[438;514]
p1=0,0022

1147
[1072;1190]
p2=0,0016
p3=0,009

1329
[1137;1692]

p5=0,002
p6=0,042

HF, мс

642
[554;700]
p4=0,0066

150
[128;237]
p1=0,001

601
[492;685]
p2=0,0007

768
[702;838]
p5=0,001
p6=0,012

TP, мс

3487
[3305;3889]

p4=0,001

1980
[1662;2239]
p1=0,0022

3473
[3273;4073]
p2=0,0016

4610
[3898;4787]

p5=0,002
p6=0,0017

LF/ HF
1,85

[1,5;2,2]
2,6

[2,1;3]
p1=0,03

1,6
[1,5;2,2]
p2=0,029

1,9
[1,7;2,0]
p5=0,004

VLF%
51

[45;58]
66

[65;69]
p1=0,012

52
[51;58]

p2=0,008

51
[48;53]

p5=0,006

LF%
30

[27;35]
26

[25;26]
27

[23;34]
34

[30;35]
p5=0,026

HF%
17

[15;21]
9

[9;11]
p1=0,002

16
[15;18]

p2=0,0015

16
[14;17]

p5=0,002

явлен достоверно высокий параметр LF/HF, характеризую-
щий вагосимпатический баланс, в 1,5 раза по сравнению с 
пациентками IА подгруппы, II и III групп (p<0,05).

При оценке относительного вклада каждой составляю-
щей в общую мощность спектра зарегистрировано сниже-
ние показателя HF% у женщин с желудочковой экстраси-
столией IV–V градации по Ryan на 43,7 % по сравнению с 
IА, II и III группами (p<0,05). Мощность VLF %, напротив, 
была выше у пациенток IБ подгруппы (66 %) и превыша-
ла на 22,7 % аналогичный показатель в группах здоровых 
беременных и небеременных женщин, и женщин с желу-
дочковой экстрасистолией II-III градации по Ryan (p<0,05) 
(табл. 2). 

Таким образом, было установлено, что у беременных па-
циенток IБ подгруппы большинство спектральных и вре-
менных показателей вариабельности ритма сердца суще-
ственно отличались от аналогичных параметров женщин 
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с желудочковой экстрасистолией II-III градации по Ryan и 
лиц контрольных групп (II и III). При изучении параметров 
вариабельности ритма сердца, оцененных как при суточ-
ной записи ЭКГ, так и на коротких участках; у беременных 
женщин с желудочковой экстрасистолией IV-V градации 
по Ryan выявлено снижение основных временных и спек-
тральных показателей с одновременным увеличением ко-
эффициента LF/HF и уменьшением параметра HF%, что 
свидетельствует о преобладании симпатических влияний 
на сердечный ритм и снижении защитного вагусного кон-
троля сердечной деятельности. Кроме того, выявлено пре-
валирование VLF-компонента в общей структуре мощно-
сти вариабельности ритма сердца у пациенток подгруппы 
IБ (VLF% - 66 %), что свидетельствует о преимущественном 
влиянии на регуляцию сердечного ритма высших надсег-
ментарных центров.

Заключение
У беременных пациенток зарегистрировано снижение 

основных показателей вариабельности ритма сердца. В 
большей степени вагусно-симпатический дисбаланс в сто-
рону преобладания активности симпатического отдела ве-
гетативной нервной системы был выражен у беременных 
пациенток с идиопатической желудочковой экстрасисто-
лией IV–V градации по Ryan. Таким образом, проведенный 
анализ нейровегетативного статуса у беременных пациен-
ток с желудочковой экстрасистолией IV-V класса по Ryan, 
позволяет сделать вывод о перенапряжении у них адапта-
ционных процессов в виде более низких показателей общей 
мощности вариабельности ритма сердца, преобладающего 
влияния на регуляцию ритма сердца высших вегетатив-
ных центров, а также умеренной гиперсимпатикотонии. 
Возможно, выявленные изменения вегетативного статуса, 
могут способствовать развитию желудочковых нарушений 
ритма сердца у данной категории беременных пациенток.
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ОСОБЕННОСТИ АНАМНЕЗА ДЕТЕЙ С ДЕТСКИМ ЦЕРЕБРАЛЬНЫМ 
ПАРАЛИЧОМ
Е. С. Дочкина1, А. В. Устинова2, Т. Е. Таранушенко3

1ООО «Профмед» Клиника Элайф, Красноярск 660135, Российская Федерация
2Красноярская краевая детская больница, Красноярск 660051, Российская Федерация  
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Цель исследования. Проанализировать особенности анамнеза детей с детским церебральным параличом, сформировавшимся на фоне перина-
тального гипоксического и гипоксически-геморрагического поражения центральной нервной системы (ЦНС). 
Материал и методы. В статье представлен анализ анамнестических сведений 81 ребенка с ДЦП, из которых у 50 детей в раннем неонатальном 
периоде диагностировано гипоксически-ишемическое поражение ЦНС и у 31 ребенка в этом же возрасте установлен диагноз гипоксически-
геморрагического поражения ЦНС. Выполнена оценка семейного анамнеза с учетом ряда факторов, которые могут повлиять на формирование 
рассматриваемой патологии. 
Результаты. Анализ исследования показал значимое преобладание более тяжелого поражения ЦНС (гипоксически-геморрагического) у детей, 
матери которых были старше 35 лет (45,2 %). Вредные привычки отца отмечены в 95,3 % случаев при гипоксическически-ишемическом пора-
жении и в 77,8 % при гипоксически-геморрагическом поражении ЦНС (р<0,025). Установлен отягощенный соматический анамнез у матерей, 
родивших детей с перинатальным поражением ЦНС (заболевания органов пищеварения, патология мочеполовой системы, болезни системы 
кровообращения, которые выявлялись чаще у женщин, дети которых имели гипоксически-ишемическое поражение ЦНС). Выявлены отягощен-
ный анамнез по ОРВИ в первой половине беременности 64,4 % случаев при гипоксически-ишемическом поражении и в 60 % при гипоксически-
геморрагическом поражении ЦНС, патология беременности в виде гестозов 1-ой половины 76 % случаев в группе с гипоксически-ишемическим 
поражением ЦНС, а также наличие хронической фетоплацентарной недостаточности (ХФН) в обоих группах с одинаковой частотой (100 %). 
Заключение. Полученные данные подтверждают важность планирования беременности, необходимость эффективного акушерско-гинекологи-
ческого контроля, профилактики и своевременного лечения ОРВИ у беременных, хронических заболеваний у женщин, планирующих беремен-
ность, для предупреждения тяжелых перинатальных поражения ЦНС, на фоне которых может сформироваться детский церебральный паралич.
Ключевые слова: дети, новорожденные, детский церебральный паралич, перинатальное поражение ЦНС, семейный анамнез. 
Для цитирования: Дочкина ЕС, Устинова АВ, Таранушенко ТЕ. Особенности анамнеза детей с детским церебральным параличом. Сибирское 
медицинское обозрение. 2017;(5): 85-90. DOI: 10.20333/2500136-2017-5-85-90.

PECULIARITIES OF ANAMNESIS IN CHILDREN 
WITH INFANTILE CEREBRAL PALSY
E. S. Dochkina1, A.V. Ustinova2, T. E. Taranushenko3
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The aim of the research. To analyze the features of anamnesis of children with cerebral palsy, formed against a background of perinatal hypoxic and hypoxic-
hemorrhagic damage of the central nervous system (CNS).
Material and methods. The article presents an analysis of anamnestic information of 81 children with cerebral palsy, 50 of them were diagnosed in the early 
neonatal period with hypoxic-ischemic involvement of the CNS and 31 children were diagnosed a hypoxic-hemorrhagic CNS lesion at the same age. The 
family history was assessed taking into account a number of factors that could affect to the formation of the pathology.
Results. Analysis of the study showed a significant predominance of more severe lesion of the central nervous system (hypoxic-hemorrhagic) in children 
whose mothers were older than 35 years (45.2 %). Bad habits of the father were noted in 95.3 % of cases with hypoxic-ischemic lesions and in 77.8 % with 
hypoxic-hemorrhagic CNS lesion (p <0.025). A burdened somatic anamnesis was established in mothers who gave birth to children with perinatal CNS 
lesions (diseases of the digestive system, pathology of the genitourinary system, circulatory system diseases, which were detected more often in women whose 
children had hypoxic-ischemic lesions of the central nervous system). The burdened anamnesis in ARVI in the first half of pregnancy 64.4 % of cases with 
hypoxic-ischemic lesions and in 60 % with hypoxic-hemorrhagic CNS lesion, pregnancy pathology in the form of gestosis of the first half of 76 % of cases in 
the group with hypoxic-ischemic lesions of the central nervous system, as well as the presence of chronic fetoplacental insufficiency (CFN) in both groups 
with the same frequency (100 %).
The conclusion. The data confirm the importance of pregnancy planning, the need for effective obstetric-gynecological control, prevention and timely 
treatment of acute respiratory viral infection in pregnant women, chronic diseases in women planning pregnancy, to prevent severe perinatal CNS lesions, 
against which cerebral palsy can form.
Key words: children, newborns, infantile cerebral palsy, perinatal CNS lesion, family anamnesis.
Citation: Dochkina ES, Ustinova AV, Taranushenko TE. Peculiarities of anamnesis in children with infantile cerebral palsy. Siberian Medical Review. 2017; 
(5): 85-90. DOI: 10.20333/2500136-2017-5-85-90.
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Особенности анамнеза детей с детским церебральным параличом
Peculiarities of anamnesis in children with infantile cerebral palsy

Дочкина Е. С., Устинова А. В., Таранушенко Т. Е.
Dochkina E. S., Ustinova A. V., Taranushenko T. E.

Результаты и обсуждение
Известно, что возраст матери может оказывать суще-

ственное влияние на развитие антенатальной патологии, 
особенно с поражением ЦНС. Матери юного возраста (ме-
нее 20 лет) не всегда планируют беременность, что суще-
ственно повышает риск рождения детей с различной пато-
логией. У таких матерей в 21 % рождаются дети с задержкой 
внутриутробного развития плода (ЗВУР) [6]. У поздноро-
дящих же женщин (старше 35 лет) чаще рождаются дети с 
генетической патологией, хромосомными заболеваниями и 
другими патологическими состояниями [7].

В настоящем исследовании основная доля женщин (69,1 
%) находилась в возрастном интервале 21-34 года (табл.1). 
В группе детей с ГИП ЦНС преобладали женщины в воз-
расте 21-34 года – 78 %, нежели 54,8 % в группе с ГГП ЦНС 
(р<0,05). Матери в возрасте менее 20 лет не зарегистриро-

Введение
Несмотря на современные достижения в области меди-

цины, распространенность ДЦП продолжает оставаться 
высокой. Частота встречаемости данной патологии в раз-
витых странах составляет от 1,5 до более 4-х на 1000 детей. 
И последние 50 лет эта цифра остается в тех же пределах, 
несмотря на улучшения акушерско-гинекологического 
контроля [1].

Свыше половины больных не имеют точно установлен-
ных этиологий, хотя очевидно, причины формирования 
патологии относятся преимущественно к анте-, интра- или 
неонатальному периодам жизни [2]. Гипоксия занимает 
особое место среди причин поражения ЦНС. Она опреде-
ляет характер церебральных расстройств, которые могут 
приводить к необратимым процессам и стать основанием 
для формирования патологии ЦНС: нарушение координа-
ции, речи, движений, задержки в интеллектуальном раз-
витии, дисфункции мышечной и двигательной систем [3]. 
По данным зарубежных авторов, гипоксическое поражение 
ЦНС встречается с частотой 2,5 на 1000 новорожденных, из 
этого числа до 70 % формируются неврологические забо-
левания [4]. Новорожденные недоношенные дети, перенес-
шие хроническую гипоксию плода, подвержены внутриже-
лудочковым (ВЖК) или субэпендимальным (СЭК) крово-
излияниям. ВЖК являются основной причиной летальных 
исходов у недоношенных новорожденных (70 %), поэтому 
данная проблема по-прежнему остается социально-значи-
мой [5]. 

Материал и методы
Нами проанализированы данные анамнеза у 81 ребенка с 

диагностированным ДЦП, из которых были сформированы 
2 группы: первая группа – 50 детей с диагнозом гипоксиче-
ски-ишемическое поражение (ГИП) ЦНС и вторая группа 
– 31 ребенок с гипоксически-геморрагическим поражением 
(ГГП) ЦНС в неонатальном периоде. На момент включения 
в исследования дети находились в отделении восстанови-
тельного лечения детского санатория «Ласточка», который 
является структурным подразделением центра реабилита-
ции при Красноярском краевом клиническом центре охра-
ны материнства и детства.

Критерии включения: диагностированный ДЦП и добро-
вольное согласие родителей на участие в исследовании.

Оценка анамнеза выполнялась по протоколу, который 
включал паспортные данные (возраст родителей, место 
жительства), семейный анамнез (вредные привычки роди-
телей, профвредности и перенесенные заболевания), а так-
же заключения нейросонографических исследований детей 
с ДЦП. Все данные анамнеза собирались по традиционной 
схеме опроса родителей и уточнялись на основе медицин-
ской документации (выписка из родильного дома, выкопи-
ровка данных медицинской формы 112, результаты выпис-
ных эпикризов из стационаров и т.д.). Расчет статистиче-
ских данных проводился при помощи критерия Хи-квадрат 
для таблиц сопряженности 2х2 (без поправки Иэйтса на не-
прерывность) и точного критерия Фишера (двусторонний).

Признак

Гипоксически-
ишемические
поражения 
ЦНС (n=50)

Гипоксически-
геморрагические 

поражения 
ЦНС (n=31)

р

 абс.  %  абс.  %

Матери младше 20 лет 0 0 0 0 -

Матери старше 35 лет 11 22 14 45,2 р<0,05

Матери в возрасте 
от 21 до 34 лет

39 78 17 54,8 р<0,05

Наличие вредных 
привычек у матерей 

6 12,5 4 13,3 р>0,05

Отсутствие вредных 
привычек у матерей

42 87,5 26 86,7 р >0,05

Данные о вредных привычках  
у матерей неизвестны

2 4,2 1 3,3 -

Профвредности матерей 4 8,2 2 6,5 p>0,05

Отсутствие профвредностей 
у матерей

45 91,8 29 93,5 p>0,05

Данные о профвредностях 
у матерей неизвестны

1 2 0 0 -

Наличие вредных привычек 
у отцов

41 95,3 21 77,8 р<0,025

Отсутствие вредных привычек 
у отцов

2 4,7 6 22,2 р<0,025

Данные о вредных привычках 
у отцов неизвестны

7 16,3 4 14,8 -

Про Профвредности отцов 29 67,4 19 67,9 p>0,05

Отсутствие профвредностей 
у отцов

15 34,9 8 28,6 p>0,05

Примечание: р – критический уровень значимости, 
n - общее количество детей в группе, абс.- абсолютное 
количество детей в группе по каждому признаку. Сравне-
ние показателей, измеренных в номинальной шкале, про-
водилось при помощи критерия Хи-квадрат для таблиц 
сопряженности 2х2 (без поправки Иэйтса на непрерыв-
ность) и точного критерия Фишера (двусторонний). 

Таблица 1
Особенности семейного анамнеза
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При анализе семейного анамнеза нами изучен характер 
соматической патологии родителей (табл. 2). Установлено, 
что у матерей, родивших детей с перинатальным пораже-
нием ЦНС, самыми частыми патологиями в обеих группах 
стали заболевания органов пищеварения (гастриты, язвы, 
холециститы, панкреатиты), которые составили 27,1 % и 
24,1 % соответственно; другой частой патологией были 
болезни мочеполовой системы 23 % и 20,7 % случаев - это 
невоспалительные (эндометриоз, эрозии шейки матки, ки-
сты яичников), воспалительные (аднекситы, эндометриты) 
и доброкачественные новообразования. Болезни системы 
кровообращения статистически значимых различий между 
группами не показали, несмотря на то, что у женщин, дети 
которых страдали ГИП ЦНС они выявлялись чаще (10,4 % 
против 3,4 %). В структуре соматических проблем отца пре-
обладали болезни нервной системы и патология ЖКТ так-
же без статистически значимых различий в обеих группах.

Нами рассмотрен вклад ОРВИ, переносимых женщиной 
в период беременности и способных увеличивать риск по-
ражения ЦНС. В 1-ой половине беременности 64,4 % и 60 
% женщин в обеих группах перенесли ОРВИ. Восприимчи-
вость к гриппу беременных высока, что провоцирует по-
роки развития и преждевременные прерывание беремен-
ности.[11]. Во 2-ой половине беременности доля женщин с 
ОРВИ существенно снижалась и составила всего 8,9 % и 12 
% соответственно.

 Наличие гинекологических заболеваний у беременных 
может также приводить к поражению ЦНС ребенка, вплоть 
до грубых неврологических нарушений, исходом которых 
может стать ДЦП [12]. Выполненный анализ гинекологи-
ческого анамнеза женщин показал (табл.3): в рассматри-
ваемых группах наиболее частыми невоспалительными 
заболеваниями женских половых органов были эндоме-
триоз (8,3 % при ГИП ЦНС) и эрозия шейки матки (4,2 % 
при ГИП ЦНС), воспалительными - эндометриты (6,3 % 
при ГИП ЦНС) и аднекситы (6,3 при ГИП ЦНС), а также 
доброкачественные новообразования – миомы (17,2 % при 
ГГП ЦНС). Указанная патология регистрировалась без до-
стоверных различий.

Из акушерского анамнеза – в группе детей с ГИП ЦНС 
преобладала доля матерей с 1-ой по счету беременностью 
(28 %), что практически в три раза превысило показатель 
в группе детей с ГГП ЦНС 9,7 % (р<0,05). Наряду с этим 
в группе детей с ГИП ЦНС преобладал процент женщин в 
возрасте 21-34 года, для которых настоящая беременность 
была 1-ой по счету – 78 %, против 54,8 % (р<0,05). У перво-
родящих чаще отмечается затяжной потужный период и 
слабость родовой деятельности, что может быть связано с 
узким тазом и слабостью его мышечного каркаса, в резуль-
тате – травматизация костей, мышц и связок тазового коль-
ца [13]. При рассмотрении 2-ой, 3-ей и последующего числа 
беременностей достоверных различий между рассматрива-
емыми группами не установлено.

Факт экстракорпорального оплодотворения и много-

ваны в рассматриваемых группах. Важно, что женщины, у 
которых дети страдали ГГП ЦНС, имели возраст старше 35 
лет (45,2 %), в сравнении с женщинами из группы детей с 
ГИП ЦНС (22 %) (р<0,05). 

При сборе анамнеза особое внимание было уделено вред-
ным привычкам родителей (курение, алкоголизм) (табл.1). 
Вредные привычки матерей регистрировались при раз-
личных поражениях ЦНС в среднем у 13 % женщин без су-
щественных различий в группах. Вредные привычки отца 
отмечались в 95,3 % случаев при ГИП ЦНС, против 77,8 
% в группе с ГГП ЦНС (р<0,025). Вредные привычки мо-
гут оказать отрицательное влияние на половые клетки как 
женские, так и мужские, и приводить к рождению детей с 
различными пороками и дефектами развития [8, 9]. 

Нами не получено убедительных данных о влиянии про-
фессиональных вредностей отцов и матерей на характер 
поражения ЦНС (табл. 1).

 Болезни родителей могут оказывать влияние на внутри-
утробное развитие ребенка. В период беременности у жен-
щины нередко обостряется хроническая патология, приво-
дящая к ФПН, нарушению питания плода, формированию 
внутриутробной патологии [10]. 

Примечание: такое же как в табл. 1.

Таблица 2
Соматическая патология у родителей  

в рассматриваемых группах

 Признак

Гипоксически-
ишемические 
поражения 
ЦНС (n=50)

Гипоксически-
геморрагические 

поражения 
ЦНС (n=31)

p
 

абс. % абс. %  

Данные матерей

Заболевания органов 
кровообращения

5 10,4 1 3,4 р>0,05

Заболевания эндокринные 0 0 1 3,4 p>0,05

Заболевания ЦНС 1 2,1 1 3,4 р>0,05

Заболевания ЖКТ 13 27,1 7 24,1 р>0,05

Хронические геникологические
заболевания

11 23 6 20,7 р>0,05

Заболевания отрицают 22 45,8 9 31 р>0,05

Данные неизвестны 2 4,2 2 6,9 -

Данные отцов

Заболевания ЦНС 2 5 0 0 р>0,05

Заболевания ЖКТ 5 12,5 6 22,2 p>0,05

Заболевания позвоночника и 
опорно-двигательного аппарата

7 17,5 1 3,7  p>0,05

Отрицают заболевания 5 12,5 6 22,2  р> 0,05

Данные неизвестны 10 25 4 14.8  -
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задержка роста и формирования плода. Отдельные авто-
ры указывают на взаимосвязь между патологией плацент 
и формированием ДЦП в дальнейшем [14, 15]. По нашим 
данным, ФПН у беременных женщин в анамнезе регистри-
ровалась в 100 % случаев как при рождении детей с ГИП 
ЦНС, так и с ГГП ЦНС.

Угроза выкидыша первой половины беременности не 
имела существенных различий в группах и составила 18,8 
% и 17,2 %. Течение 2-ой половины беременности у женщин 
обеих групп характеризовалось 4х кратным повышением 
числа случаев угрозы выкидыша (14 женщин, против 58); 
при этом сравнение между группами с ГИП и ГГП ЦНС не 
выявило достоверных различий и составило 70,8 % и 82,8 % 
соответственно (табл. 3).

Заключение
Выполненный анализ особенностей семейного анамнеза 

детей с ДЦП, на фоне ГИП и ГГП ЦНС, показал значимое 
преобладание более тяжелого ГГП ЦНС у детей, матери 
которых были старше 35 лет (45,2 %, против 22 %) и отя-
гощенный соматический анамнез (заболевания органов 
пищеварения, хронические гинекологические заболевания 
и частые ОРВИ в первой половине беременности 64,4 % и 
60 %).

В группе детей, с ДЦП на фоне ГИП ЦНС, обращает вни-
мание высокая частота встречаемости вредных привычек 
со стороны отца (до 95,3 % случаев), преобладание матерей 
с 1-ой по счету беременностью (28 %), неблагоприятные 
факторы антенатального анамнеза (гестозы первой поло-
вины беременности до 76 %, наличие ХФН до 100 % в обеих 
группах и угрозу выкидыша во 2-ой половине беременно-
сти — в группе с ГГП ЦНС преобладание случаев в четыре 
раза, нежели в группе с ГГП ЦНС).

Представленные данные определяют необходимость при-
стального внимания к вопросам планирования беременно-
сти и проведения комплекса мер, направленных на своев-
ременное лечение хронических заболеваний, предупрежде-
ние развития острой патологии в период беременности и 
эффективного акушерско-гинекологического наблюдения.

Литература
1. O’Callaghan ME, MacLennan AH, Gibson CS, McMichael 

GL, Haan EA, Broadbent JL, Baghurst PA, Goldwater PN, 
Dekker GA. Australian Collaborative Cerebral Palsy Research 
Group. Genetic and clinical contributions to cerebral palsy: a 
multi-variable analysis. Journal of paediatrics and child health. 
2013;49(7):575-81.

2. Студеникин ВМ, Букш АА, Кузенкова ЛМ, Куренков 
АЛ. Детский церебральный паралич и эпилепсия: эпидеми-
ология и этиология. Лечащий врач. 2016;3:68-72.

3. Ледяйкина ЛВ, Балыкова ЛА, Гарина СВ, Солдатова 
ОН, Толкунова АА, Страдина АА, Герасименко АВ. Неко-
торые аспекты патогенеза ишемически-гипоксических по-
ражений центральной нервной системы у новорожденных. 
Самарский научный вестник. 2015;2(11):112-15.

4. Chen Chien-Yi, Sun Wei-Zen, Kang Kai-Hsiang, Chou 

плодной беременности также не выявил значимых разли-
чий между исследуемыми группами.

Одними из главных факторов риска развития патологии 
ЦНС у детей являются гестозы. Нами проанализирована 
частота выявления гестозов 1-ой и 2-ой половины беремен-
ности. Матери, с гестозом 1-ой половины беременности, 
чаще встречались в группе детей с ГИП ЦНС – 76 %, нежели 
в группе детей с ГГП ЦНС – 51,6 % (р<0,025). Гестозы 2-ой 
половины беременности встречались с частотой 18 % и 29 
% соответственно, отмечен более высокий процент позд-
них гестозов у женщин, родивших детей с ГГП ЦНС (29 %). 
Известно, что гестозы могут приводить к ФПН, наступает 

Признак

Гипоксически-
ишемические 
поражения  
ЦНС (n=50)

Гипоксически-
геморрагические 

поражения  
ЦНС (n=31)

р

абс. % абс. %

 Миомы 3 6,3 5 17,2 p>0,05

 Эндометриоз 4 8,3 0 0 p>0,05

 Эндометрит 3 6,3 0 0 p>0,05

 Эрозии шейки матки 2 4,2 1 3,4 р>0,05

 Аднекситы 3 6,3 1 3,4 p>0,05

 Отрицают заболевания 33 68,8 22 75,9 p>0,05

 Данные неизвестны 2 4,2 2 6,9 -

 Беременность по счету 1 14 28 3 9,7 p<0,05

 Беременность по счету 2 18 36 10 32,3 p>0,05

 Беременность по счету 
 3 и более

20 40 16 51,6 p>0,05

 Многоплодная беременность 4 8 5 16,1 p>0,05

 Одноплодная беременность 46 92 26 83,9 p>0,05

 Беременность ЭКО 3 6 1 3,2 p>0,05

 Беременность 
 естественным путем

47 94 30  96,8 p>0,05

 Гестозы I половины 
 беременности

 38 76 16  51,6 р<0,025

 Гестозы II половины 
 беременности

9 18 9 29 p>0,05

 Гестозы отрицают 4  8 5  16,1 p>0,05

 ХФН 41  100 26  100 р>0,05

 Данные неизвестны о ХФН 9  22 5  19,2 -

 Угроза выкидыша 
 1-ой половины беременности

9  18,8 5  17,2 р>0,05

 Угроза выкидыша 
 2-ой половины беременности

34  70,8 24  82,8 р>0,05

 Угрозу выкидыша отрицают 5  10,4 0  0 р>0,05

 Данные об угрозе выкидыша 
 неизвестны

2 4,2 2  6,9 -

Таблица 3
Особенности семейного анамнеза

Примечание: такое же как в табл. 1.
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ОЦЕНКА РИСКА СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ ПРИ 
ВНЕСЕРДЕЧНЫХ ОПЕРАТИВНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВАХ: КОМОРБИДНОСТЬ  
И ПРИМЕНЕНИЕ ШКАЛ КЛИНИЧЕСКОЙ ОЦЕНКИ
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Научно-исследовательский институт комплексных проблем сердечно-сосудистых заболеваний, Кемерово 650002, Российская Федерация

Резюме. Сердечно-сосудистые осложнения при внесердечных оперативных вмешательствах являются актуальной проблемой современ-
ной медицины. Для управления риском таких осложнений создан ряд национальных и международных рекомендаций. В качестве ос-
новы для принятия решения лечащим врачом в таких руководствах предлагаются алгоритмы, существенную часть которых составляет 
клиническая оценка периоперационного риска кардиальных осложнений. Для оптимизации работы врача или мультидисциплинарной 
команды специалистов предложен ряд шкал и индексов, позволяющий у постели больного оценить вероятность сердечно-сосудистых 
осложнений и помочь в принятии решения. В настоящей статье рассматриваются практические аспекты применения шкал клинической 
оценки риска, дается их сравнительная характеристика и особенности применения, а также обсуждаются практические подходы к управ-
лению периоперационным кардиальным риском внесердечной хирургии при выявлении у пациента отдельных коморбидных состояний, 
оставшихся за пределами алгоритмов рекомендаций.
Ключевые слова: некардиальные оперативные вмешательства, сердечно-сосудистые осложнения, клиническая оценка риска.
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Abstract. Cardiovascular complications with out-of-cardiac surgery are an urgent problem of modern medicine. A number of national and 
international recommendations have been established to manage the risk of such complications. As a basis for the decision of the physician in 
such guidelines algorithms are proposed, a significant part of which is the clinical evaluation of the perioperative risk of cardiac complications. To 
optimize the work of a doctor or a multidisciplinary team of specialists, a series of scales and indices have been proposed that allow to assess the 
probability of cardiovascular complications and help in making a decision. In this article practical aspects of the use of the scales of clinical risk 
assessment are considered, their comparative characteristics and application peculiarities are given, and practical approaches to management of 
perioperative cardiac risk of out-of-cardiac surgery are discussed in case of detection of individual comorbid conditions in the patient outside the 
recommendations algorithms.
Key words: noncardial operative interventions, cardiovascular complications, clinical assessment of risk.
Citation: Bezdenezhnykh AV, Sumin AN. Evaluation of cardiac-vascular complications risk in out-of-cardiac surgery: comorbidity and use of 
clinical evaluation scale. Siberian Medical Review. 2017; (5): 90-105. DOI: 10.20333/2500136-2017-5-90-105.

Практическая медицина / Problems of practical health care



Сибирское медицинское обозрение. 2017;(5):90-105 91

Практическая медицина
Problems of practical health care

углубленное обследование сердечно-сосудистой системы, в 
т.ч. с проведением неинвазивного тестирования, коронар-
ной ангиографии (КАГ) и, возможно, превентивной рева-
скуляризации миокарда. 

Для оценки клинического риска используется ряд шкал 
и индексов, позволяющих достаточно оперативно у по-
стели больного оценить его перспективу и принять реше-
ние. Кроме того, существует ряд коморбидных состояний, 
которые не вошли в алгоритм предоперационной оценки, 
однако могут оказать существенное влияние на принятие 
решений о проведении как некардиального, так и кардио-
хирургического вмешательства у пациента. В настоящей 
статье мы рассмотрим эти коморбидные состояния, а так-
же приведем существующие шкалы клинической оценки 
риска ССО перед внесердечной хирургией. 

Функциональный статус: оценка, клиническое и прогно-
стическое значение при некардиальной хирургии

Функциональный статус принято оценивать в метаболи-
ческих эквивалентах (MET). 1 MET - это базальное потре-
бление кислорода сорокалетним мужчиной с массой тела 70 
кг. Количество эквивалентов существенно отражается как 
на результатах хирургии [8], так и на прогнозе для жизни 
пациента в целом [9, 10]. Самым объективным методом 
для оценки является спироэргометрия, однако ввиду ее 
неполной доступности европейские и американские реко-
мендации предлагают достаточно простые шкалы ориен-
тировочной оценки функционального статуса [11]. Функ-
циональный статус может быть плохим (≤4МЕТ), средним 
(4-10 МЕТ) и хорошим (>10 МЕТ). Известно, что наиболее 
неблагоприятным является низкий функциональный ста-
тус с невозможностью выполнить более 4 MET [8]. Кроме 
того, невозможность выполнения пациентом определенно-
го объема нагрузки, например, при периферическом атеро-
склерозе или неврологическом дефиците [12], может ма-
скировать проявления ишемической болезни сердца (ИБС) 
или хронической сердечной недостаточности (ХСН). Таким 
образом, у пациента с низким функциональным статусом 
клинический риск оперативного вмешательства будет су-
щественно выше. Следует также упомянуть, что в рекомен-
дациях ACC/AHA присутствует такая характеристика как 
«неизвестный» функциональный статус [5]. При появлении 
такого показателя пациент автоматически рассматривается 
как лицо, неспособное выполнить 5 МЕТ и требующее тща-
тельного неинвазивного тестирования с возможной КАГ и 
реваскуляризацией, либо как неоперабельное. 

Оценка функционального статуса проводится в европей-
ских и американских рекомендациях на разных этапах ал-
горитма, кроме того, в тесной связи с ней проводится опре-
деление клинического риска.

Клинические шкалы оценки риска
Раздел, касающийся оценки риска оперативного вмеша-

тельства, имеет некоторые отличия в рекомендациях ESC и 
AHA. Так, если рекомендации AHA разделяют пациентов на 
подлежащих операциям низкого и повышенного риска, то 

Введение
Внесердечная хирургия занимает существенное место 

в объемах оказания медицинской помощи по всему миру. 
Проблема сердечно-сосудистых осложнений (ССО) остает-
ся весьма актуальной не только в связи с высокой распро-
страненностью такой патологии [1, 2], но и в связи с тем, 
что эти осложнения обладают максимальным неблагопри-
ятным прогностическим влиянием. Попытки управления 
риском кардиальных осложнений после хирургических 
вмешательств предпринимаются уже достаточно давно. 
Первые согласительные документы были выпущены око-
ло 10 лет назад: в 2007 г. Американская ассоциация сердца 
(AHA) совместно с Американской коллегией кардиологов 
(ACC) опубликовала рекомендации по оценке и управле-
нию риском кардиальных осложнений при внесердечной 
хирургии [3], а в 2009 г. аналогичный документ был вы-
пущен и Европейским обществом кардиологов (ESC) [4]. В 
2014 г. оба документа были пересмотрены и доработаны [5, 
6]. В России рекомендации ESC были переведены и адапти-
рованы в 2011 г. [7]. Однако это были рекомендации 2009 г., 
претерпевшие с тех пор ряд существенных изменений. Тем 
не менее мы можем, с некоторыми оговорками, применять 
современные рекомендации ESC и в российской действи-
тельности. 

Основой для принятия решения лечащим врачом, гото-
вящим пациента к оперативному вмешательству, являет-
ся пошаговый алгоритм, основанный на стратификации 
риска как собственно оперативного вмешательства, так и 
индивидуального риска для каждого пациента. Первый его 
раздел касается неотложных состояний, которые требуют 
либо экстренного или срочного внесердечного оперативно-
го вмешательства, либо являются неотложным кардиоло-
гическим состоянием (острый коронарный синдром). В на-
стоящей статье мы не будем касаться этого раздела, так как 
он настолько многогранен, что принимать решение в такой 
ситуации может только мультидисциплинарная команда 
специалистов различного профиля («heart team»), которая 
рассмотрит возможные варианты подготовки, коррекции 
гомеостаза, определит необходимость того или иного вме-
шательства. Собственно, такой подход и нашел свое отра-
жение в последних рекомендациях ESC и ACC/AHA [5, 6].

Рекомендации по оценке и управлению периопераци-
онным риском ССО содержат достаточно большой объем 
информации, касающийся обследований пациентов перед 
некардиальной хирургией, интра- и послеоперационного 
анестезиологического пособия, особенностей медикамен-
тозной терапии и водной нагрузки в зависимости от той 
или иной коморбидности. Мы постараемся осветить лишь 
раздел, связанный с клинической оценкой риска и функ-
циональным состоянием пациента, которому уделено су-
щественное внимание в рекомендациях. Так, при низком 
клиническом риске и высоком функциональном статусе 
оперативное лечение предполагается без дополнительного 
обследования. При худших характеристиках пациента – 
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дии, то при использовании RCRI пациент учитывается как 
не имеющий ИБС. 

3. Застойная сердечная недостаточность. Балл за этот 
пункт присваивается при наличии застойной сердечной не-
достаточности, отека легких, приступов сердечной астмы в 
анамнезе, ритма галопа или двусторонних хрипов в легких, 
застой в малом круге кровообращения (МКК), выявленный 
при рентгенологическом исследовании.

4. Цереброваскулярное событие в анамнезе – перенесен-
ные ранее острое нарушение мозгового кровообращения 
(ОНМК) или транзиторная ишемическая атака (ТИА).

5. Наличие сахарного диабета (СД) на фоне проводимой 
инсулинотерапии. Этот пункт RCRI в 2007 г. был пересмо-
трен и в индекс был включен СД независимо от типа про-
водимой терапии.

6. Уровень креатинина более 177 мкмоль/л. Следует от-
метить, что в индекс включается именно значение креати-
нина, а не расчетная скорость клубочковой фильтрации, 
причем пороговый уровень креатинина достаточно высок.

Какую же информацию получает кардиолог, оцениваю-
щий риск периоперационных сердечно-сосудистых ослож-
нений по шкале RCRI? В результате получается разделение 
пациентов на классы: отсутствие факторов риска – первый 
класс, 1 фактор – второй класс, 2 фактора – третий класс и 
3 и более факторов риска – четвертый класс. Для каждого 
из них определен уровень риска указанных выше осложне-
ний: 0,4; 0,9; 6,6 и 11 %, соответственно. Пациентам первого 
и второго классов можно проводить оперативное вмеша-
тельство без дополнительного углубленного обследования. 
Третий класс требует уже более пристального внимания 
с оценкой данных ЭКГ и эхокардиографии. Четвертый - 
предполагает достаточно высокий риск осложнений, а зна-
чит и требует углубленного предоперационного обследо-
вания, в т.ч. с проведением коронарографии и, возможно, 
превентивной реваскуляризации.

Несмотря на то, что данная клиническая шкала позво-
ляет быстро оценить риск кардиальных осложнений перед 
внесердечным вмешательством, она подвергается активной 
критике с ряда позиций. Во-первых, в когортах, использо-

ESC предполагает наличие операций низкого, промежуточ-
ного и высокого риска. В Таблице 1 представлена страти-
фикация риска оперативных вмешательств в соответствии 
с рекомендациями ESC, т.е. определенные вмешательства 
заранее считаются операциями низкого, промежуточного 
или высокого риска с соответствующим процентом вероят-
ности возникновения кардиальных осложнений. 

Клиническая оценка необходима только для пациентов, 
планирующихся на оперативное вмешательство высокого 
риска, в то время как AHA рекомендует стратифицировать 
риск операции собственно по шкалам оценки риска, пред-
ставленным ниже.

RCRI (Revised Cardiac Risk Index) определяет риск инфар-
кта миокарда (ИМ), отека легких, фибрилляции желудоч-
ков, остановки сердца или полной атриовентрикулярной 
блокады. Разработан в 1999 г. T. Lee et al. [13] как допол-
нение индексов L. Goldman [14] и A. Detsky [15]. Это, по-
жалуй, наиболее часто используемый клинический индекс. 
Он включен в алгоритмы рекомендаций по предопераци-
онной оценке сердечно-сосудистого риска, кроме того, его 
зачастую используют для описания тяжести той или иной 
когорты оперируемых пациентов [16, 17]. Суть применения 
данного индекса в выявлении у пациента, планирующего-
ся на внесердечное вмешательство, шести факторов риска, 
каждому из которых присваивается 1 балл. Рассмотрим эти 
факторы ниже:

1. Внесердечная хирургия высокого риска. К таковой от-
носятся любое полостное вмешательство и сосудистая хи-
рургия выше паховой складки.

2. Наличие у пациента клиники ИБС. Данный фактор ри-
ска рассматривается не как простое упоминание о каком-
либо клиническом проявлении коронарной патологии, а 
как определенное указание на перенесенный ранее ИМ, 
имеющуюся клинику стенокардии, наличие патологическо-
го зубца Q на электрокардиограмме (ЭКГ), положительный 
результат нагрузочного теста. Проведенная ранее реваску-
ляризация миокарда (открытая или чрескожная) является 
нивелирующим обстоятельством. Т.е. если у пациента, пе-
ренесшего коронарную хирургию, нет клиники стенокар-

Низкий риск 
(<1%)

Промежуточный риск 
(1-5%)

Высокий риск 
(>5%)

· Вмешательства на молочной железе
· Стоматологическая хирургия
· Операции на щитовидной железе
· Хирургия глаза
· Вмешательства на бессимптомных каротидных 
  стенозах (открытое или чрескожное)
· Малые гинекологические операции
· Малые ортопедические операции
· Малые урологические операции

· Интраперитонеальные вмешательства  
  (грыжесечение, холецистэктомия)
· Вмешательства на симптомных каротидных  
  стенозах (открытое или чрескожное)
· Периферическая ангиопластика
· Эндоваскулярные вмешательства  
  на брюшной аорте
· Большие урологические и гинекологические 
  операции
· Трансплантация почки
· Малая торакальная хирургия

· Хирургия брюшной аорты и ее основных ветвей
· Открытое вмешательство на артериях нижних  
  конечностей, ампутация или тромбэмболэктомия
· Хирургия дуодено-панкреатической зоны
· Хирургия печени и желчных протоков
· Эзофагэктомия
· Восстановление перфорации кишечника
· Пневмонэктомия
· Трансплантация печени или легкого
· Адреналэктомия

Таблица 1
Стратификация риска оперативных вмешательств по рекомендациям ESC [6]
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гия; эндокринная хирургия; двенадцатиперстная кишка и 
печеночная и панкреатобилиарная хирургия; желчный пу-
зырь, надпочечник, аппендикс, селезенка; кишечник; шея; 
акушерство/гинекология; прочая абдоминальная хирургия; 
сосудистая хирургия; ортопедия и несосудистые вмеша-
тельства на конечностях; кожа; позвоночник; грудная хи-
рургия; вены; урологические вмешательства.

Следует также привести использованную в индексе клас-
сификацию ASA в пересмотре 2014 г. Все пациенты, ожида-
ющие оперативного лечения, делятся на следующие классы:

Класс I – здоровый пациент без органических, физиоло-
гических или психических расстройств, т.е. здоровый с хо-
рошей переносимостью физической нагрузки;

Класс II  – пациент с контролируемыми сопутствующи-
ми заболеваниями без значительных системных эффектов: 
контролируемая гипертензия или диабет без поражения 
органов-мишеней, курение, легкая хроническая обструк-
тивная болезнь легких (ХОБЛ), ожирение с индексом массы 
тела (ИМТ) менее 40 кг/м², возраст менее 1 года и более 70 
лет, беременность;

Класс III – пациент, имеющий сопутствующие заболева-
ния с выраженными системными нарушениями, периоди-
чески приводящими к значительной функциональной не-
достаточности: контролируемая застойная сердечная недо-
статочность, стабильная стенокардия, плохо контролируе-
мый СД, ХОБЛ или артериальная гипертензия (АГ), мор-
бидное ожирение, активный гепатит, имплантированный 
электрокардиостимулятор (ЭКС), умеренное снижение 
фракции выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ), хроническая 
болезнь почек (ХБП) на фоне гемодиализа, ИМ, коронар-
ная реваскуляризация или цереброваскулярное событие, 
перенесенное более чем 3 месяца назад;

Класс IV – пациент с плохо контролируемым состояни-
ем, что связано со значительной органной дисфункцией и 
потенциальной угрозой жизни: нестабильная стенокардия, 
недавний (менее 3 месяцев) ИМ, ОНМК/ТИА или коронар-
ная реваскуляризация менее чем 3 месяца назад, тяжелая 
клапанная дисфункция, тяжелое снижение ФВ ЛЖ, сепсис, 
конечная стадия ХБП без постоянного диализа;

Класс V – пациент в критическом физическом состоянии, 
которое дает мало шансов на выживание даже при отсут-
ствии хирургического вмешательства: полиорганная недо-
статочность, сепсис с гемодинамической нестабильностью, 
гипотермия, плохо контролируемая коагулопатия, разрыв 
аневризмы аорты любой локализации, массивная травма, 
внутричерепное кровоизлияние с масс-эффектом;

Класс VI – пациент со смертью мозга, выступающий в 
роли донора органов.

Индекс NSQIP MICA был разработан на основе анализа 
более чем 200 000 случаев внесердечных операций, и поми-
мо клинического удобства, обладает достаточной доказа-
тельностью. Тем не менее авторы отмечают и наличие его 
ограничений. Например, в анализ не включались данные 
о результатах неинвазивных стресс-тестов, эхокардиогра-

ванных для получения и валидации индекса было относи-
тельно мало пациентов, подвергавшихся некоронарной со-
судистой хирургии [18]. Это нашло отражение и в работах 
нашей научной группы. Так, у пациентов, подвергшихся 
некоронарной сосудистой хирургии, гемодинамически зна-
чимое поражение трех коронарных артерий и/или стеноз 
ствола левой коронарной артерии имелись у 15,6 % больных 
с отсутствием клинических факторов риска кардиальных 
осложнений, у 19,0 % больных – с одним таким фактором, у 
28,5 % – с двумя факторами риска и у 42,8 % пациентов – с 
тремя и более факторами риска [12]. И именно у таких па-
циентов шкала RCRI недооценивает риск осложнений, по-
скольку пациенты с некоронарным атеросклерозом имеют 
высокую распространенность ИБС, в том числе и бессим-
птомных ее вариантов. Критике подвергается этот индекс и 
при его использовании в большой ортопедической хирур-
гии [19].

Данный индекс охватывает достаточно большое коли-
чество кардиальных осложнений, включая острые сосуди-
стые события, нарушения ритма и декомпенсацию ХСН. 
Вероятно, тот факт, что его прогностическая значимость 
подвергается сомнению, связан не только с методологиче-
скими особенностями проведенного исследования, но и с 
тем, что в течение прошедших двадцати лет изменилась хи-
рургическая и анестезиолоическая техника, а также усовер-
шенствовались подходы к выявлению послеоперационных 
осложнений. 

National Surgical Quality Improvement Program (NSQIP) 
Myocardial Infarction and Cardiac Arrest (MICA). NSQIP 
MICA достаточно удобный индекс, позволяющий рассчи-
тать риск наиболее опасных осложнений. Следует внести 
определенные уточнения в определения составляющих ин-
декса. Сердечный арест определялся в случае отсутствия 
сокращений сердца или хаотичного ритма, приводящего 
к потере сознания, требующее начала сердечно-легочной 
реанимации. Пациенты с имплантированным кардиовер-
тером при его срабатывании, но при отсутствии потери 
сознания, к этой категории не относятся [20]. Таким об-
разом, это понятие включает гемодинамически значимые 
наджелудочковые и желудочковые аритмии, электромеха-
ническую диссоциацию и асистолию. Диагноз инфаркта 
миокарда устанавливается при подъеме сегмента ST в двух 
и более смежных отведениях, полной блокаде левой ножки 
пучка Гиса, появлении нового зубца Q в двух и более смеж-
ных отведениях, повышении уровня тропонина более чем 
в три раза от верхней границы нормы. Для автоматическо-
го расчета риска необходимы следующие показатели: воз-
раст; уровень креатинина сыворотки более 133 мкмоль/л; 
характеристика функционального состояния пациента по 
классификации Американского общества анестезиологов 
(ASA); предоперационное функциональное состояние: пол-
ностью независим, частично зависим, полностью зависим; 
тип хирургического вмешательства: аноректальная хирур-
гия; аорта; мозг; бариатрическая хирургия; кардиохирур-
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скромные знания английского языка позволяют без труда 
найти код требующейся процедуры. 

Vascular Quality Initiative Cardiac Risk Index (VQI-CRI). 
Специфический индекс клинической оценки риска, разра-
ботаны для пациентов, подвергающихся некоронарной со-
судистой хирургии [18]. Именно эти пациенты рассматри-
ваются в качестве группы высокого риска ССО, что связано 
как с высокой распространенностью среди них коронар-
ного атеросклероза, так и с плохим функциональным ста-
тусом, что делает клиническое выявление ИБС затрудни-
тельным [25]. Данный индекс разрабатывался при прямом 
сравнении с RCRI и в качестве осложнений учитывались те 
же состояния, что и в RCRI. Также в VQI-CRI прослежи-
вается специфичность полученного значения индекса для 
того или иного типа сосудистой хирургии. Рассмотрим вво-
дные данные для этого индекса ниже.

Каротидная эндартерэктомия. Факторы риска: возраст; 
креатинин более 159 мкмоль/л или проводимый диализ; са-
харный диабет и вид его лечения (пероральные препараты 
или инсулин); ИБС симптомная (клиника стабильной или 
нестабильной стенокардии или ИМ в течение 6 мес.) или 
бессимптомная (ИМ в анамнезе более чем 6 мес. назад, от-
сутствие симптомов стенокардии); выраженность ХСН: 
бессимптомная, легкая (ФК 2 по NYHA), умеренная или тя-
желая ХСН (3-4 ФК по NYHA); предшествующая реваску-
ляризация миокарда (КШ или ЧКВ); результат стресс-теста 
в течение 2 лет; любая предшествующая некоронарная со-
судистая хирургия или большая ампутация.

Эндоваскулярное вмешательство при аневризме брюш-
ной аорты. Факторы риска: возраст; креатинин более 159 
мкмоль/л или проводимый диализ; срочность процедуры; 
максимальный размер аневризмы: <55 мм, 55-60 мм, >60 
мм; ИБС - симптомная (клиника стабильной или неста-
бильной стенокардии или ИМ в течение 6 мес.) или бессим-
птомная (ИМ в анамнезе более чем 6 мес. назад, отсутствие 
симптомов стенокардии); выраженность ХСН: бессим-
птомная, легкая (ФК 2 по NYHA), умеренная или тяжелая 
ХСН (3-4 ФК по NYHA); результат стресс-теста в течение 
2 лет; ХОБЛ и ее лечение; факт наличия сахарного диабета; 
предшествующая периферическая сосудистая хирургия. 

Инфраингвинальная сосудистая хирургия. Факторы ри-
ска: возраст; раса; показания к операции: перемежающая 
хромота, боль в покое, острая ишемия, трофические на-
рушения; креатинин более 159 мкмоль/л или проводимый 
диализ; курение (в анамнезе или в настоящее время); ИБС - 
симптомная (клиника стабильной или нестабильной стено-
кардии или ИМ в течение 6 мес.) или бессимптомная (ИМ 
в анамнезе более чем 6 мес. назад, отсутствие симптомов 
стенокардии); артериальная гипертензия; результат стресс-
теста в течение 2 лет; сахарный диабет и вид его лечения 
(пероральные препараты или инсулин); планирующийся 
уровень дистального анастомоза. 

Открытое вмешательство при аневризме брюшной аор-
ты. Факторы риска: возраст; раса; индекс массы тела; креа-

фии, исходные данные об аритмиях и поражении аорталь-
ного клапана. Также и ИБС, существующая или анамнести-
ческая, за исключением проведенного ранее чрескожного 
коронарного вмешательства (ЧКВ) или коронарного шун-
тирования (КШ), также не была включена в многофактор-
ный анализ. Но, несмотря на это, предсказательные воз-
можности калькулятора достаточно высоки – 0,88 (88 %), 
и значительно превышают таковые у приведенного выше 
RCRI. Однако с учетом включенной в анализ классифика-
ции ASA, эти ограничения могли бы быть сняты, если бы не 
высокая вариабельность в оценке функционального состо-
яния различными специалистами [21, 22]. Так, по данным 
S. Theivanayagam et al. (2017) показана средняя согласован-
ность в установлении класса по ASA между специалистами, 
направлявшими пациента на эндоскопическую хирургию 
[22]. Кроме того, степень несогласованности оценки между 
анестезиологами также высока и может зависеть от слож-
ности заболевания [21]. Также следует отметить и то, что 
неблагоприятные исходы, а именно ИМ и сердечный арест, 
не отражают полного набора возможных сердечно-сосуди-
стых осложнений, в т.ч. и при сравнении этого индекса с 
RCRI [23].

American College of Surgeons (ACS) National Surgical Quality 
Improvement Program (NSQIP). Еще одна объемная шкала 
NSQIP ACS описывает как кардиальные, так и внесердеч-
ные осложнения. Факторами риска являются: тип опера-
тивного вмешательства, возраст, пол, предоперационное 
функциональное состояние, ASA класс, прием стероидов, 
асцит в течение 30 дней до операции, сепсис в течение 48 
часов до операции, ИВЛ, диссеминированный рак, сахар-
ный диабет, АГ, требующая лекарственной терапии, ХСН в 
течение 30 дней до операции, ХОБЛ, диализ, острая почеч-
ная недостаточность, ИМТ [24]. Для работы специалистов 
создан он-лайн калькулятор (http://riskcalculator.facs.org/
RiskCalculator/), в результате использования которого врач 
получает расчетный риск для данного пациента и сравне-
ние его со средним риском для каждого вида оперативного 
вмешательства. Расчетный риск зависит от примененного 
кода оперативного вмешательства для групп осложнений: 
смерть, кардиальные осложнения, почечные, пневмония, 
раневые, серьезные осложнения и др. Очевидно, что дан-
ный калькулятор имеет те же ограничения, что и указан-
ный выше NSQIP MICA. Однако большое количество вво-
дных данных, а также возможность субъективно утяжелить 
риск позволяет получить результат, пригодный для рассмо-
трения в качестве вспомогательного инструмента. Именно 
этот факт авторы и отмечают – калькулятор лишь помогает 
принять решение, но не является основополагающим. Сле-
дует отметить, что в РФ применение этого калькулятора 
может быть несколько затруднено тем, что врачу необхо-
димо ввести так называемый CPT код (Current Procedural 
Terminology), позволяющий оценить специфичный для 
данного вмешательства риск. Однако понимание предсто-
ящего объема оперативного вмешательства и достаточно 
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предоперационная ЭхоКГ не была связана с улучшением 
послеоперационных результатов [36]. Предоперационные 
уровни натрийуретических пептидов сильно коррелируют 
с прогнозом ХСН, послеоперационной смертностью и ос-
ложненностью [37, 38]. По сравнению с единичным опреде-
лением пептидов, серийное улучшает риск-стратификацию 
по композитным точкам (смерть, нефатальный ИМ) [39]. 
Таким образом, оценка уровней натрийуретических пепти-
дов может быть частью рутинного предоперационного об-
следования, в случае, когда дисфункция миокарда известна 
или предполагается. 

Клапанные пороки сердца. Очевидно, что пациенты с кла-
панными пороками имеют более высокий риск осложнений 
при некардиальной хирургии [40]. Также понятно, что всем 
пациентам с известной или предполагаемой клапанной бо-
лезнью необходимо проведение ЭхоКГ для уточнения ее ха-
рактера и тяжести. Однако в первую очередь оценивается 
симптомность порока и оценка риска сердечно-сосудистых 
осложнений в соответствии с типом хирургии [6]. Кла-
панные стенозы и регургитации играют различную роль в 
предоперационной оценке риска. Так, стеноз аортального 
клапана (АК) является известным фактором риска пери-
операционных осложнений. В случае плановой хирургии 
наличие симптомов аортального стеноза является решаю-
щим моментом [41]. У симптомных пациентов протезиро-
вание аортального клапана должно быть проведено перед 
некардиальной хирургией [42], при невозможности про-
тезирования – некардиальная хирургия проводится только 
по жизненным показаниям. У бессимптомных пациентов 
хирургия низкого и промежуточного риска безопасна без 
какой-либо дополнительной подготовки [41]. При плани-
рующейся хирургии высокого риска дальнейшая оценка 
необходима для оценки риска протезирования аортального 
клапана [42]. У пациентов с незначимым стенозом митраль-
ного клапана или со значимым, но бессимптомным, хирур-
гия низкого риска может быть безопасной. Основной зада-
чей становится контроль частоты сердечных сокращений. 
У симптомных пациентов риск осложнений существенно 
выше и такие пациенты могут иметь положительное вли-
яние протезирования митрального клапана, особенно при 
хирургии высокого риска. 

Органическая недостаточность митрального и аотраль-
ного клапанов не является независимыми факторами риска 
неблагоприятных исходов некардиальной хирургии [43]. У 
бессимптомных пациентов с выраженной регургитацией и 
сохранной ФВ ЛЖ некардиальная хирургия не несет допол-
нительного риска. Симптомные пациенты и те, у кого ФВ 
ЛЖ менее 30 %, имеют больший риск осложнений и тре-
буют либо оперативной коррекции порока, либо операции 
только по жизненным показания на фоне оптимальной ме-
дикаментозной терапии. Относительная недостаточность 
митрального клапана является частью ремоделирования 
ЛЖ и ведение таких пациентов осуществляется по сути, 
как и у пациентов со сниженной ФВ ЛЖ и/или ИБС. 

тинин более 159 мкмоль/л; ХОБЛ и ее лечение; ХСН любого 
ФК; результат стресс-теста в течение 2 лет; предшествую-
щая реваскуляризация миокарда (КШ или ЧКВ); предше-
ствующая сосудистая хирургия, планируемый проксималь-
ный уровень пережатия по отношению к чревному стволу 
и почечным артериям, планируемый уровень дистального 
анастомоза.

В результате работы калькулятора, доступного он-лайн 
(www.qxmd.com/calculate/calculator_323) или в офф-лайн 
приложении для мобильных устройств, врач получает зна-
чение риска ССО для пациента. Валидизация данного каль-
кулятора неоднократно проводилась как для различных 
процедур [26, 27], так и для отдельных неблагоприятных 
исходов [28]. Шкала VQI-CRI представляется весьма спец-
ифичным клиническим инструментом для сосудистых па-
циентов, однако она не была включена в рекомендации по 
управлению риском некардиальной хирургии. Очевидно, 
требуются дополнительные исследования (возможно мно-
гоцентровые) на внешних выборках для дополнительного 
подтверждения работоспособности предложенной модели.

Помимо индексов в клинической оценке пациента важ-
ную роль играют коморбидные состояния. В то время как 
сердечная недостаточность, почечная дисфункция и сахар-
ный диабет нашли свое отражение в шкалах и диагностиче-
ском алгоритме, пороки клапанов сердца и некоронарный 
атеросклероз рассматриваются за его пределами. Далее в 
настоящей статье мы постараемся кратко рассмотреть ос-
новные состояния, которые могут сказаться на риске воз-
никновения ССО.

Коморбидные состояния
Сердечная недостаточность. Несмотря на то, что сер-

дечная недостаточность входит в состав многих шкал риска 
как напрямую (RCRI, VQI-CRI), так и опосредованно через 
шкалу ASA, при оценке периоперационного риска ХСН 
уделяется отдельное внимание.

Диагноз ХСН требует наличия симптомов и наличия 
сниженной ФВ ЛЖ или нормальной систолической функ-
ции ЛЖ [29]. ХСН хорошо известный фактор риска не-
кардиальной хирургии, который активно используется в 
шкалах риска [13, 18, 30]. В то же время роль ХСН с сохран-
ной ФВ ЛЖ в развитии периоперационных осложнений 
некардиальной хирургии недостаточно изучена [31, 32]. У 
пациентов с сохранной ФВ ЛЖ чаще выявляется ФП, АГ и 
менее часто ИБС [33, 34]. Ввиду отсутствия доказательной 
базы рекомендации для ХСН со сниженной и сохранной 
ФВ одинаковы: необходима оценка симптомов, признаков 
перегрузки кругов кровообращения, или уровней натрий-
уретических пептидов. Эхокардиография (ЭхоКГ) - клю-
чевой элемент в предоперационной оценке пациентов с 
известной или предполагаемой ХСН. У таких пациентов 
важна оценка не только систолической, но и диастоличе-
ской функции [35]. Таким образом, рутинная ЭхоКГ долж-
на предполагаться у пациентов высокого риска хирургии, 
однако в большом канадском когортном исследовании 
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для пациента [49]. Также пациенты с церебральным атеро-
склерозом имеют весьма высокую распространенность ко-
ронарного атеросклероза, причем более 20 % из них имеют 
трехсосудистое поражение, около 10 % - значимое пораже-
ние ствола левой коронарной артерии [50, 51]. Таким обра-
зом, пациенты с выявленным поражением сонных артерий 
должны подвергаться дополнительному обследованию, на-
правленному на выявление коронарного атеросклероза для 
оценки необходимости и выбора метода превентивной ре-
васкуляризации миокарда [52].

Атеросклероз артерий нижних конечностей. Пораже-
ние артерий нижних конечностей чаще всего определяет-
ся при низком лодыжечно-плечевом индексе в сочетании 
с перемежающейся хромотой или при предшествующих 
вмешательствах на артериях нижних конечностей, и обыч-
но означает наличие серьезного поражения большинства 
артериальных регионов [53-56] и худший прогноз, по срав-
нению с пациентами без периферического атеросклероза 
[57-59]. В то же время, наличие клиники перемежающей 
хромоты может маскировать проявления ИБС, затрудняя 
оценку периоперационного риска у таких пациентов [12]. 
Таким образом, периферический атеросклероз является из-
вестным фактором риска некоронарной хирургии и у таких 
пациентов обоснованным является пристальное внимание 
к анамнезу для выявления симптомов ИБС. Кроме того, у 
таких пациентов требуется дополнительное обследование 
в виде неинвазивного тестирования, КАГ с последующей 
превентивной реваскуляризацией миокарда.

Хроническая обструктивная болезнь легких. Сопутству-
ющая легочная патология может увеличивать риск ослож-
нений у пациентов, подвергающихся некардиальной хирур-
гии. Преимущественно это собственно легочные инфекци-
онные осложнения, причем наиболее часто они развивают-
ся при операциях на брюшной и грудной полостях [60, 61]. 
Одним из прямых осложнений, связанных с ХОБЛ, являет-
ся легочное сердце и правожелудочковая недостаточность, 
однако ССО связаны с широкой распространенностью 
ИБС у пациентов с ХОБЛ [62], поэтому дополнительное об-
следование для выявления поражения коронарных артерий 
требуется таким пациентам не только в связи с бронхо-ле-
гочной патологией. Все шкалы периоперационного риска, 
кроме RCRI, так или иначе, включают в себя ХОБЛ. Также 
для больных ХОБЛ характерен низкий функциональный 
статус. Таким образом, эти пациенты составляют суще-
ственную долю больных, требующих углубленного предо-
перационного обследования сердечно-сосудистой системы. 
Основой предоперационной подготовки пациентов с ХОБЛ 
является оптимизация медикаментозной терапии, отказ от 
курения (по крайней мере, за 2 месяца до операции), физи-
ческие тренировки.

Сахарный диабет является частым коморбидным состо-
янием пациентов, подвергающихся некоронарной хирур-
гии, и существенно влияет на ближайший и отдаленный 
прогноз любого оперативного вмешательства [63]. Тема 

Пациенты с протезированными клапанами сердца при 
удовлетворительной функции протеза не представляют 
проблемы для некардиальной хирургии. Основной слож-
ностью является модификация антикоагулянтного режима, 
когда оральные антикоагулянты должны временно заме-
няться на нефракционированный или низкомолекулярный 
гепарин.

Хроническая болезнь почек и почечная дисфункция. По-
чечная дисфункция связана с существенным увеличением 
риска ССО и является их независимым фактором риска 
[44, 45]. Она включена в большинство клинических шкал 
оценки риска, однако в них наличие почечной дисфунк-
ции определяется по уровню сывороточного креатинина. 
Более предпочтительной представляется оценка почечной 
функции по расчетной скорости клубочковой фильтра-
ции (СКФ). Для этого может использоваться любая имею-
щаяся формула. Однако наиболее точной, по сравнению с 
Cockroft-Gault и MDRD на данный момент считается урав-
нение Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration 
(CKD-EPI), в которую включены пол, возраст, раса и кон-
центрация креатинина сыворотки. Значение расчетной 
СКФ менее 60 мл/мин/1.73 м² имеет сильную связь с боль-
шими ССО. Своевременное выявление пациентов с почеч-
ной дисфункцией достаточно важно для начала меропри-
ятий по коррекции гидробаланса, своевременному началу 
терапии вазопрессорами [46]. 

Каротидный атеросклероз. Периоперационное ОНМК 
развивается менее чем у 1 % пациентов, подвергающих-
ся некардиальной хирургии, за исключением пациентов, 
подвергающихся некоронарной сосудистой хирургии, где 
встречаемость ОНМК может достигать 3 % [47]. Как и вне 
хирургии, периоперационное ОНМК может быть атеро-
тромботическим и кардиоэмболическим. Причем если во 
втором случае очевидной причиной является неадекват-
ность антикоагулянтной терапии, то для первого имеет зна-
чение состояние супрааортальных сосудов. Гипотония, на-
личие тяжелых стенозов брахиоцефальных артерий, а также 
воздушная, жировая или парадоксальная эмболия являют-
ся весьма редкими причинами ОНМК [48]. Антитромбоци-
тарная и антикоагулянтная терапия в послеоперационном 
периоде должны возобновляться как можно раньше. Па-
циенты, перенесшие ТИА или ОНМК в предшествующие 
6 месяцев, должны консультироваться неврологом и про-
ходить нейровизуализацию. У пациентов с симптомными 
стенозами сонных артерий вмешательство на них должно 
выполняться до некардиального вмешательства. Обследо-
вание каротидного бассейна, хотя и не рекомендуется всем 
пациентам перед некардиальной хирургией, тем не менее, 
показано пациентам, планирующимся на сосудистое вме-
шательство. Визуализация перед некардиальной и несосу-
дистой хирургией остается предметом спора. Важно также 
отметить, что цель каротидной реваскуляризации заклю-
чается не столько в уменьшении риска периоперационного 
ОНМК, сколько в уменьшении отдаленного риска ОНМК 
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СД и оперативных вмешательств настолько обширна, что 
в рамках данной статьи можно коснуться ее лишь тезисно. 
Наличие диабета учитывается во всех описанных шкалах, 
в некоторых – степень контроля СД, наличие осложнений, 
инсулинотерапия. В настоящее время текущие националь-
ные руководства по управлению сахарным диабетом Аме-
рики, Канады, Европы, России на основании позиций дока-
зательной медицины достаточно четко регламентируют пе-
риоперационные цели гликемии и ведение пациентов с СД, 
причем следование данным рекомендациям существенно 
снижает периоперационный риск [64-66]. В то же время 
последние рекомендации Американской диабетической 
ассоциации 2016 года отмечают, что доказательная база по 
применению сахароснижающих средств при оперативных 
вмешательствах до сих пор недостаточна [66]. Эта группа 
пациентов требует значительных ресурсов как при предо-
перационной подготовке, так и при послеоперационном 
ведении. 

Активность. Можете ли вы… Оценка в баллах

1. осуществлять уход за собой, т.е. самостоятельно принимать пищу, одеваться, мыться, пользоваться туалетом? 2,75

2. свободно передвигаться по дому? 1,75

3. пройти 1 или 2 дома по ровной поверхности? 2,75

4. подняться на 1 лестничный пролет или подняться на небольшой подъем? 5,50

5. пробежать короткую дистанцию? 8,00

6. делать легкую работу по дому, например, убираться или мыть посуду? 2,70

7. заниматься домашней работой средней интенсивности, например, уборка пылесосом, мытье полов? 3,50

8. заниматься тяжелой физической работой, такой как натирание полов или перемещение тяжелой мебели? 8,00

9. заниматься работой во дворе, такой как уборка листьев, прополка или работа с газонокосилкой? 4,50

10. заниматься сексом? 5,245

11. заниматься активностью средней интенсивности, например, гольф, боулинг, танцы? 6,00

12. заниматься активностью высокой интенсивности, например, плавание, футбол, баскетбол, лыжи? 7,50

Таблица 2
Индекс активности Дьюка [11]

Заключение
Риск периоперационных ССО при внесердечных вме-

шательствах зависит от исходного состояния пациента, 
срочности, тяжести и продолжительности хирургии. Наи-
более вероятно появление ССО у пациентов с ИБС, ХСН, 
пороками клапанов сердца. В то же время распространен-
ная коморбидность (некоронарный атеросклероз, почечная 
дисфункция, сахарный диабет) оказывают существенное 
влияние на решение о способе вмешательства, анестезио-
логическом пособии, а также об операбельности пациента. 

Клинические шкалы и индексы являются полезным и на-
глядным инструментом, помогающим оценить индивиду-
альный риск операции, однако имеющиеся у них ограниче-
ния с одной стороны и ограниченный набор ССО с другой, 
не дают полной уверенности в правильности принимаемо-
го решения. Видимо, дальнейшее развитие направления 
клинической оценки риска и появление новых калькулято-
ров, специфичных для каждой хирургической процедуры 
позволит более точно оценивать риск у постели больного.
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всего предрасположенности к метаболическому синдрому: полиморфные варианты генов липидного обмена T-1131C и c.*365+359C>G ApoA5, 
G-75A ApoA1, E2/E3/E4 и c.526C>T ApoE, C1791G LPL, c.300C>T LPR1, полиморфные варианты генов, участвующих в формировании пищевого 
поведения g.87653T>A FTO, g.39272658T>C MC4R, c.178C>A GHRL; полиморфные варианты генов, влияющих на запасание жирных кислот и 
липолиз G2445A FABP2, c.-1073C>G ADIPOQ, C34G PPARG. Обсуждаются практические рекомендации по профилактике ожирения у пациентов, 
имеющих генетическую предрасположенность. Рассмотрены пути модификации факторов риска метаболического синдрома за счет коррекции 
негативного влияния, вызванного нарушением функции или активности белка в случаях носительства неблагоприятных аллельных вариантов. 
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ант С гена MC4R g.39272658T>C ассоциирован с избыточ-
ным весом, из-за развивающейся резистентности к лепти-
ну и как следствие склонности к перееданию [6]. Людям с 
неблагоприятными (аллели риска) вариантами этих генов 
сложнее контролировать объем съеденного, у них позже 
приходит ощущение сытости, что определяет склонность 
к перееданию. В качестве профилактической меры реко-
мендуется контролировать объем порции, общую калорий-
ность порции пищи.

Чувство голода - сложный процесс, регулируемый многи-
ми факторами: уровнем глюкозы в крови, уровнем лептина 
и активностью его рецептора, уровнем орексогенных бел-
ков (грелина, нейропептида У и др.). Скорость возникно-
вения и выраженность чувства голода зависит как от обра-
за жизни (в том числе характера физической активности), 
так и от генетической предрасположенности. Минорный 
аллель c.178C>A полиморфного гена GHRL ассоциирован 
с ожирением, эффект возникает из-за повышения уровня 
грелина, формируя раннее чувство голода [7]. Другие поли-
морфные варианты гена грелина были ассоциированы с от-
дельными «компонентами» МС: индекс массы тела, окруж-
ность талии, систолическое кровяное давление, уровнями 
натощаковой глюкозы, триглицеридов, холестерина [8].

Определение генетических маркеров, влияющих на ли-
пидный обмен, позволяет оценить индивидуальный риск 
гиперлипидемии (повышения уровня холестерина ЛПНП, 
а также триглицеридов), которая лежит в основе атероскле-
роза и ишемической болезни сердца. Кроме того, наруше-
ния всасывания, распределения и мобилизации жирных 
кислот из адипоцитов влияют на риск избыточной массы 
тела и необходимость ограничивать жиры определенного 
класса. Существует несколько видов жиров: насыщенные, 
полиненасыщенные, мононенасыщенные и гидрогенизиро-
ванные жиры (трансжиры). Одним из основных методов 
снижения веса у пациентов с МС является использование 
низкожировой диеты [9].

Цель низкожировых диет – снизить потребление жирных 
продуктов и заменить маложирными. Соблюдение низко-
жировой диеты снижает риск сердечно-сосудистых забо-
леваний, заболеваний печени и почек. Однако резкое огра-
ничение жиров на длительное время может иметь неблаго-
приятные последствия: дефицит витаминов A, D, К, Е, что 
ведет к физическому и умственному утомлению, сухости 
кожи, выпадению волос и другим нарушениям. Сокращать 
необходимо животные жиры и особенно рафинированные 
жиры (трансжиры). Полиненасыщенные жирные кислоты, 
содержащиеся в рыбе и нерафинированных растительных 
маслах, не ограничиваются. Вариации в гене переносчика 
жирных кислот через стенку кишечника G2445A FABP2 ас-
социированы с ожирением, дислипидемией, нарушениями 
углеводного обмена, МС, влияют на активность белка, что 
отражается потерей массы тела на низкожировых диетах 
[10–12]. Помимо общего снижения жиров в рационе, ва-
жен также и баланс поступающих в организм жиров: на-

Избыточная масса тела и ожирение не только эстетиче-
ская проблема, но и значительный фактор риска атероскле-
роза и ишемической болезни сердца, артериальной гипер-
тонии и ишемического инсульта, и других многофакторных 
заболеваний. Также избыточный вес негативно влияет на 
эндокринную систему – это фактор риска сахарного диабе-
та II (СД2), к которому приводит инсулинорезистентность 
тканей и нарушение утилизации глюкозы. Кроме того, мо-
жет являться самостоятельной или дополнительной причи-
ной женского и мужского бесплодия.

Все эти нарушения, к которым рано или поздно приво-
дит ожирение, объединены в понятие Метаболический 
Синдром (МС) – болезнь века, связанная с погрешностями 
в питании и малоподвижным образом жизни. Характери-
зуется следующими симптомами: абдоминальное ожире-
ние, инсулинорезистентность, повышение уровня глюкозы 
и липидов, а также повышение артериального давления. 
Помимо очевидных причин, связанных с образом жизни, 
вклад в развитие МС имеют и генетические факторы. Ис-
следования полногеномного анализа ассоциаций (GWA), 
такие как консорциум GIANT (Genetic Investigation of 
ANtropometric Traits) включивший 270 000 европейцев, по-
зволили выявить конкретные полиморфные варианты ге-
нов, с высокой вероятностью влияющие на индекс массы 
тела [1,2]. Наличие генетически обусловленной склонности 
к избыточной массе тела или носительство полиморфных 
вариантов генов подверженности МС являются определен-
ными индикаторами риска развития данных состояний. 
Тщательный подбор нутриентов и персонализированные 
на основе генетических данных рекомендации могут быть 
использованы в лечении МС и профилактике СД2 [3]. Ха-
рактер питания и уровень физической активности являют-
ся модифицирующими факторами риска заболевания.

Избыточный вес у многих людей возникает в силу осо-
бенностей пищевого поведения: позднее насыщение, склон-
ность к перееданию, раннее возникновение чувства голода, 
склонность к частым перекусам и другие. Пищевое насы-
щение - исчезновение чувства голода после приема пищи, 
отказ от дальнейшего приема пищи. Скорость насыщения 
зависит как от механических (растяжение, желудка), так и 
от нейроэндокринных (выделение активных веществ, вли-
яющих на центр насыщения в головном мозге) факторов. 
Полиморфизм генов, влияющих на эти нейроэндокринные 
реакции, может приводить к изменению концентрации и 
активности кодируемых белков, и таким образом влиять 
на скорость возникновения чувства сытости. Однонуклео-
тидный полиморфизм гена FTO g.87653T>A ассоциирован 
с ожирением и связан с риском переедания, т.к. участвует 
в процессах регуляции потребления калорий и резистент-
ности к лептину (гормон, концентрация которого возрас-
тает во время приема пищи и используется для контроля 
чувства насыщения) [4,5]. Рецептор меланокортина 4, син-
тезируется в головном мозге, регулирует аппетит и чувство 
насыщения, через лептиновый механизм. Аллельный вари-
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плении жирной пищи. Минорный аллель полиморфизма 
C34G гена PPARG является протективным, носители этого 
аллельного варианта менее склонны к запасанию липи-
дов в адипоцитах. Носители мажорного аллеля склонны к 
избыточному весу, им рекомендовано повышать в раци-
оне мононенасыщенные жиры (МНЖК), которые будут 
иметь вклад в снижение веса у таких пациентов. Недоста-
ток МНЖК в организме приводит к ухудшению мозговой 
деятельности, нарушению работы сердечно-сосудистой 
системы. Самым известным представителем МНЖК яв-
ляется олеиновая кислота (Омега-9), которая в большом 
количестве содержится в оливковом масле. Также МНЖК 
содержатся в арахисовом масле, масле из фундука, многих 
орехах, авокадо. Потребность в мононенасыщенных жирах 
возрастает: при проживании в холодном регионе; для тех, 
кто активно занимается спортом, выполняет тяжёлую ра-
боту на производстве; для детей в период активного разви-
тия; при нарушении работы сердечно-сосудистой системы; 
при нахождении в экологически неблагоприятных районах 
(профилактика онкологических заболеваний); для больных 
сахарным диабетом 2 типа. Потребность в мононенасы-
щенных жирах снижается: при аллергических реакциях; 
для людей, с малоподвижным образом жизни; для старшего 
поколения. Также среди распространенных рекомендаций 
для носителей редкого аллельного варианта полиморфизма 
C34G гена PPARG в качестве профилактики ожирения ре-
комендуют разгрузочные дни. 

Индивидуальная вариабельность генетического компо-
нента в качестве причины избыточного веса колеблется 
от 40 до 70 % [3,17]. Устойчивая связь избыточного веса с 
резистентностью к инсулину, дислипидемией находятся в 
глубине этиопатогенетических механизмов формирования 
МС. Учитывая распространенность состояний, объединя-
ющихся в МС, всё более раннюю их выявляемость, следует 
уделить особое внимание профилактике этого заболева-
ния. Приведенное описание полиморфизма генов, уча-
ствующих в липидном обмене и генов регуляции пищевого 
поведения в совокупности с имеющимися практическими 
клиническими рекомендациями, направленными на мо-
дифицирование вклада генетических факторов, может ис-
пользоваться в качестве инструмента при выборе тактики 
снижения веса. Контроль нутриентов в рационе, вредных 
или полезных с точки зрения генетической обусловленно-
сти – один из подходов снижения веса для профилактики и 
лечения МС. 
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сыщенных, полиненасыщенных, мононенасыщенных, ги-
дрогенизированных. Потребление избыточного количества 
насыщенных жиров является фактором риска сердечно-со-
судистых заболеваний, а у некоторых людей влияет на по-
явление избыточной массы тела. В качестве оценки подвер-
женности развитию гиперлипидемий, гипертриглицериде-
мии анализируется носительство полиморфных вариантов 
генов T-1131C и c.*365+359C>G ApoA5, G-75A ApoA1, E2/
E3/E4 и c.526C>T ApoE, C1791G LPL, c.300C>T LPR1 [13–15]. 
Аполипопротеин A5 – белок входящий в состав липопро-
теинов низкой плотности (ЛПНП) и липопротеинов очень 
низкой плотности (ЛПОНП), стимулирует липолиз, инги-
бирует синтез триглицеридов в печени, влияет на регуля-
цию транскрипции генов, продукты которых регулируют 
уровень триглицеридов. Белок Аполипопротеин Е участву-
ет в производстве, транспорте и утилизации холестерина в 
организме. ApoE является лигандом для рецептора ЛПНП 
и обладает антиатерогенным действием, непосредственно 
влияя на клиренс ремнантов ЛПОНП богатых холестери-
ном - липопротеинов промежуточной плотности, тем са-
мым уменьшая уровень холестерина в плазме. Пациентам, 
носителям патологических аллельных вариантов, помимо 
ограничения насыщенных жиров требуется своевременное 
назначение терапии статинами. Другим важным фактором 
риска гиперлипидемий является повышенное потребление 
гидрогенизированных жиров. Подвергаясь метаболизму, 
трансжиры нарушают транспорт питательных веществ 
через мембраны клеток. В результате этого ухудшает-
ся процесс клеточного питания, что ведет к накоплению 
токсических продуктов. При повышенном генетическом 
риске нарушения обмена липидов особенно необходимо 
следить за ограничением потребления трансжиров. Среди 
факторов, которые следует учитывать, для оценки необхо-
димости ограничения насыщенных жиров, полиморфизм 
гена ADIPOQ c.‑1073C>G , носительство аллелей риска ас-
социировано с инсулинорезистентностью, при снижении 
экспрессии этого гена или снижении функции рецептора 
к адипонектину происходит нарушение сигналинга для 
липолитических процессов [16]. Адипонектин модулирует 
чувствительность к инсулину и поддерживает гомеостаз 
глюкозы. 

К полиненасыщенным жирам относят Омега-6 и Омега-3 
жирные кислоты. Современная диета включает большое 
количество Омега-6 и недостаточное Омега-3 жирных кис-
лот. Оптимальное соотношение 4:1, а современный человек 
получает из своей диеты примерно 20:1, то есть в пять раз 
меньше Омега-3 жирных кислот, что вызывает дисбаланс в 
обменных процессах. Среди рекомендаций для профилак-
тики сердечно-сосудистых, онкологических заболеваний и 
МС, актуальной для носителей аллельных вариантов риска 
генов FABP и FADS2, будет повышение продуктов, содержа-
щих Омега-3 жирные кислоты: рыбий жир, льняное масло.

Рецептор активации пролиферации пероксисом гамма, 
играет ключевую роль в росте жировых клеток при посту-
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ПАЦИЕНТ ПОСЛЕ КОРОНАРНОГО ШУНТИРОВАНИЯ: 
ФОКУС НА ВОССТАНОВЛЕНИЕ ТРУДОСПОСОБНОСТИ
Н. В. Кондрикова, С. А Помешкина, О. Л. Барбараш 
Научно-исследовательский институт комплексных проблем сердечно-сосудистых заболеваний, Кемерово 650002, Российская Федерация

Резюме. В статье представлен обзор основных причин, приводящих к низкому возврату пациентов, перенесших КШ, к своей профессиональной 
деятельности. А так же обзор мероприятий, изменений в нормативной базе, произошедших в период с 2009 по 2015гг., направленных на улучше-
ние восстановления трудоспособности больных, после перенесенного коронарного шунтирования.
Ключевые слова: коронарное шунтирование, трудоспособность, инвалидность, реабилитация.
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PATIENT AFTER CORONARY ARTERY BYPASS GRAFTING. 
FOCUS FOR RECOVERY OF LABOUR ABILITY
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Research Institute for Complex Issues of Cardiovascular Diseases, Kemerovo 650002, Russian Federation

Abstract. The article provides an overview of the main causes leading to a low return of patients who underwent CABG to their professional activities. As 
well as a review of activities, changes in the regulatory base that occurred between 2009 and 2015, aimed at improving the rehabilitation of patients, after 
coronary artery bypass grafting.
Key words: coronary artery bypass grafting, labour ability, disability, rehabilitation.
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стабильной (впервые возникшей, прогрессирующей) срок 
временной утраты трудоспособности составляет 10-14 
дней, стенокардии напряжения II функционального клас-
са (ФК) – 10-15 дней; III ФК – 20-30 дней; IV ФК – до 40-60 
дней, острого инфаркта миокарда от 60 до 130 дней в зави-
симости от развившихся осложнений [3]. В обсуждаемом 
документе других оснований для продления больничного 
листа нет.

В другом нормативном документе – Приказе N 624 н 
«Об утверждении порядка выдачи листков нетрудоспо-
собности» – отражены сроки направления пациента на 
медико-социальную экспертизу (МСЭ) после перенесён-
ных реконструктивных операций: на МСЭ направляются 
граждане, имеющие стойкие ограничения жизнедеятель-
ности, трудоспособности и нуждающиеся в социальной 
защите, при очевидном неблагоприятном клиническом и 
трудовом прогнозе – не позднее 4 месяцев от даты ее на-
чала; а при благоприятном клиническом и трудовом про-
гнозе – не позднее 10 месяцев от даты начала временной 
нетрудоспособности, либо гражданин выписывается к 
трудовой деятельности [4].

В проведенном нами исследовании (2009г.) было отме-
чено, что среди работающих пациентов, впервые направ-
ленных на МСЭ в первый год после КШ, были превышены 
сроки временной нетрудоспособности перед планиру-
емым хирургическим вмешательством (в среднем срок 
продления больничного листа до КШ составил 59 дней, 
а максимальный срок был 225 дней). Этот факт обуслов-
лен не тяжестью коронарной патологией (в основном это 
были пациенты со стабильной формой ИБС – стенокар-
дией II ФК – 51 %), а длительным периодом нахождения 
в «листе ожидания» сначала коронаровентрикулографии 
и затем КШ с необоснованным, в большинстве случаев, 
продлением листка нетрудоспособности на этот период. 
Также в этой группе больных отмечено сокращение сро-
ка лечения после КШ перед направлением на МСЭ. Так, 
средний срок лечения на листке нетрудоспособности по-
сле перенесенной операции до даты направления на МСЭ 
составил всего 90 дней, а минимальный срок составил 
всего лишь 20 дней [5].

2. Перед направлением пациентов на МСЭ после КШ не-
обходимые обследования проводились не в полном объ-
еме. 

Так, у больных, впервые направленных на МСЭ в первый 
год после КШ, эхокардиография была проведена только у 
56 (49 %), велоэргометрия – у 36 (31 %), суточное монито-
рирование электрокардиограммы – у 42 (37 %) пациентов 
и даже электрокардиография – не в 100 % случаев, а только 
у 104 (91 %) пациентов. Помимо этого, нарушались сро-
ки проведения обследований – в направлениях на МСЭ 
неоднократно встречались заключения обследований, 

Реабилитация после коронарного шунтирования (КШ) 
– сложный многогранный процесс, одной из целей ко-
торого является улучшение качества жизни, включая 
восстановление трудоспособности пациента. В России 
количество проводимых кардиохирургических вмеша-
тельств постоянно увеличивается, что требует внедрения 
эффективных методов реабилитации. Многие аспекты 
реабилитации пациентов после КШ активно разрабаты-
ваются и внедряются в последние годы. Внедрение таких 
программ демонстрирует множество проблем, связанных 
с их практическим использованием. Наиболее важные – 
отсутствие преемственности между этапами реабилита-
ционного процесса; низкая доступность центров реабили-
тации; проблемы финансирования, отсутствие программ 
физической реабилитации и доказательно обоснованных 
методологических подходов к оценке эффективности этих 
программ; недостаточная приверженность пациентов к 
врачебным рекомендациям по увеличению физической 
активности и другим рекомендациям по модификации 
образа жизни. Такая ситуация снижает эффективность 
как самих кардиохирургических вмешательств, так и ме-
роприятий вторичной профилактики, и ассоциируется с 
прогрессированием основного заболевания, увеличивает 
потребность в повторных операциях реваскуляризации, 
сопровождается ростом инвалидности, а, следовательно, 
высокими экономическими затратами [1].

В ранее проведенном нами исследовании на основе ре-
гистра больных, перенесших КШ (2009г.), выявлен очень 
низкий показатель возвращения пациентов к труду после 
оперативного вмешательства. Было показано, что в тече-
ние первого года после КШ уменьшилось количество па-
циентов, вернувшихся к своему труду: до операции про-
цент работающих пациентов среди лиц трудоспособного 
возраста 61 %, а после операции – только 36 % [2]. Ниже 
приведены основные причины низкого возврата к труду 
после перенесенного КШ:

1. Не соблюдались сроки продления временной нетру-
доспособности до и после коронарного шунтирования. 

Длительность листка временной нетрудоспособности 
до КШ определяется патологией, по поводу которой паци-
ент проходит лечение. В действующем на момент исследо-
вания нормативном документе, регламентирующем сроки 
временной утраты трудоспособности, а именно «Реко-
мендации для руководителей лечебно-профилактических 
учреждений и лечащих врачей, специалистов – врачей ис-
полнительных органов фонда социального страхования 
Российской Федерации», утвержденные Минздравсоц-
развития РФ от 21.08.2000г. № 2510/9362-34, представле-
ны ориентировочные сроки временной утраты трудоспо-
собности при различных формах ишемической болезни 
сердца (ИБС). При наличии у пациента стенокардии не-

Citation: Kondrikova NV, Pomeshkina SA, Barbarash OL. Patient after coronary artery bypass grafting. Focus for recovery of labour ability. Siberian Medical 
Review. 2017; (5): 109-114. DOI: 10.20333/2500136-2017-5-109-114.
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мечены по вопросам, касающимся непосредственно усло-
вий и критериев определения группы инвалидности [8]. 

Из представленных данных следует, что проблемы ре-
абилитации, восстановления трудоспособности среди 
больных ИБС после КШ очень актуальны и требуют ак-
тивного многостороннего вмешательства. 

На пути решения данных проблем можно отметить по-
зитивные сдвиги.

Так как при проведении медико-социальной экспертизы 
основным инструментом определения характера и степени 
выраженности нарушенных функций органов и систем ор-
ганизма, приводящих к ограничениям жизнедеятельности, 
является клинико-функциональная диагностика, в 2012 
году Федеральным бюро МСЭ разработан новый документ, 
регламентирующий объем направления на МСЭ. Этот до-
кумент содержит перечень необходимых обследований, 
проведенных не более чем за 1 месяц до направления паци-
ента на МСЭ, что позволит объективно оценить имеющие-
ся функциональные нарушения и снизить процент ошибок 
при вынесении медико-социального экспертного решения 
[9]. 

Следует отметить, что основными принципами диагно-
стики при проведении МСЭ являются: применение адек-
ватных, своевременных, надежных и безопасных методов 
медицинской диагностики, верифицированных с позиции 
доказательной медицины 

В декабре 2015 г. вышел новый приказ Министерства 
труда и социальной защиты РФ N 1024н «О классифи-
кациях и критериях, используемых при осуществлении 
медико-социальной экспертизы граждан федеральными 
государственными учреждениями медико-социальной 
экспертизы» (с изменениями и дополнениями), где пропи-
саны и утверждены критерии определения той или иной 

которые были проведены во время лечения в отделении 
кардиохирургии (то есть в раннем послеоперационном 
периоде) [6]. Таким образом, большинство пациентов по-
сле КШ были направлены на МСЭ с нарушением правил 
признания лица инвалидом – при незавершенных диагно-
стических мероприятиях.

3. У пациентов после КШ имел место «феномен застыв-
ших диагнозов».

При направлении пациентов на МСЭ была отмечена за-
кономерность – диагноз в направлении на МСЭ был пол-
ностью скопирован из выписки отделения кардиохирур-
гии. Мы это назвали «феноменом застывших диагнозов». 
При этом важно отметить, что в выписных эпикризах из 
отделения кардиохирургии у всех пациентов указывались 
функциональные нарушения, в том числе ФК стенокар-
дии и хронической сердечной недостаточности (ХСН), 
нарушения ритма и другие, имевшие место у пациента до 
операции; а затем «клеймо» стенокардии и ее функцио-
нальный класс, а так же все другие функциональные на-
рушения, остаются в медицинской документации и после 
проведения у пациента оперативного вмешательства [7]. 
Итогом этого является факт, что высокий ФК стенокар-
дии, ХСН до операции предопределяет и более выражен-
ную степень функциональных нарушений по данным ме-
дицинской документации при направлении и проведении 
медико-социальной экспертизы.

4. Низкая осведомленность врачей по вопросам экспер-
тизы трудоспособности.

Для оценки уровня знаний вопросов экспертизы тру-
доспособности было проведено анкетирование врачей 
различных медицинских организаций города Кемерово. 
Полученные результаты показали очень низкую осведом-
ленность по этим вопросам. Наиболее слабые знания от-

Нозология Необходимые методы обследования 

Ишемическая болезнь сердца 

ЭКГ в динамике

ВЭМ или Тредмил-тест c протоколом исследования и заключением

Доплер-ЭхоКГ (полный протокол, с указаниями линейных размеров)

Суточное мониторирование ЭКГ с протоколом и заключением

Суточное мониторирование АД с протоколом и заключением (по показаниям)

Исследование NT-proBNP

Коронаровентрикулография (по показаниям)

Холестерин, глюкоза крови, трансаминазы, КФК, электролиты;
Исследование липидного спектра крови

Консультация кардиолога

Консультация кардиохирурга (по показаниям)

Таблица
Перечень методов обследования граждан лечебно-профилактическими учреждениями, необходимых при направлении  

на медико-социальную экспертизу

Примечание: АД – артериальное давление, ВЭМ – велоэргометрия, КФК – креатинфофокиназа, ЭКГ – электро-
кардиография, ЭхоКГ – эхокардиография, NT-proBNP- натриуретический гормон (В-типа) N-концевой пропептид. 
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Участие пациентов после хирургических вмешательств 
на сердце в реабилитационных программах является од-
ним из главных составляющих успеха. Россия в последние 
годы переживает ренессанс кардиореабилитации. На все-
российском конгрессе кардиологов в 2016 году представ-
лен проект рекомендаций, посвященных реабилитации 
пациентов после КШ. В данном документе аргументирует-
ся необходимость трехэтапной программы реабилитации 
(кардиохирургический стационар, стационарное отделе-
ние центра реабилитации и амбулаторный этап реабили-
тации) [13]. Однако практическая реализация такого под-
хода в настоящее время имеет ряд ограничений. 

Организационные преобразования, проводимые в на-
шем кардиохирургическом центре, позволили в 2013 году 
сформировать службу медицинской реабилитации, пред-
ставляющую многопрофильную команду, включающую 
кардиохирурга, кардиолога-реабилитолога, врача лечеб-
ной физкультуры (ЛФК), инструктора ЛФК и психолога. 
Безусловно, полноценная многоэтапная программа после-
операционной реабилитации пока делает «первые шаги». 
Однако даже первые результаты ее оптимистичны [14]. 
Так, среди пациентов, участвующих в трехэтапной систе-
ме реабилитации, оказалось достоверно меньше больных, 
которые после операции были впервые направлены на 
медико-социальную экспертизу (15,7 % против 34,5 % па-
циентов, не участвующих в третьем этапе реабилитации), 
а так же большее количество пациентов (47,1 % и 30,9 % 
соответственно) вернулись к своей профессиональной 
деятельности в течение первого года после перенесенного 
КШ [15]. 

На сегодняшний день осуществление третьего, амбу-
латорного, этапа реабилитации является наиболее слож-
ным. Этот этап реабилитации - один из самых важных, 
но и трудновыполнимых, ввиду отсутствия поликлини-
ческих кардиореабилитационных отделений в структуре 
ЛПУ области, отсутствия адекватного финансирования 
амбулаторных программ реабилитации, обученных ка-
дров, четкой методической базы и утвержденных реко-
мендаций по проведению данного этапа. Как и первые два 
этапа, третий - амбулаторный этап реабилитации, должен 
строиться на мультидисциплинарном командном под-
ходе и включать не только контролируемые физические 
тренировки, но и активное внедрение психологической 
реабилитации, участие пациентов в «школах для больных, 
перенесших КШ». Именно третий этап призван закрепить 
достижения успешно проведенной операции на сердце, 
вернуть пациента к активной жизни и, что немало важно, 
к труду. 

В настоящее время в нашем учреждении даже контро-
лируемые физические тренировки на амбулаторном эта-
пе реабилитации доступны далеко не всем пациентам, а 
только жителям города Кемерово и ближайших населен-
ных пунктов. Отдаленность места жительства, отсутствие 
центров реабилитации на базе ЛПУ различных городов 

групп инвалидности при различных заболеваниях, а так-
же введена количественная система оценки степени вы-
раженности стойких нарушений функций организма, об-
условленных заболеваниями (в процентах). Такой подход 
позволяет объективизировать оценку функциональных 
нарушений органов кровообращения, имеющихся у боль-
ных после перенесенного коронарного шунтирования 
при осуществлении МСЭ [10]. Необходимо помнить, что 
количественная оценка стойких нарушений функций сер-
дечно-сосудистой системы организма человека, обуслов-
ленных ИБС и перенесенным КШ, основывается преиму-
щественно на оценке степени выраженности следующих 
клинико-функциональных проявлений: недостаточности 
кровообращения, болевого синдрома – стенокардии, вто-
ричной легочной гипертензии, нарушений сердечного 
ритма, толерантности к физической нагрузке. Учитыва-
ются также и другие факторы патологического процесса: 
форма и тяжесть течения, распространенность, наличие 
осложнений.

Учитывая выявленную низкую осведомленность врачей 
медицинских организаций по вопросам медико-социаль-
ной экспертизы, сотрудниками нашего учреждения со-
вместно с главным бюро МСЭ по Кемеровской области, 
разработаны методические рекомендации «Вопросы экс-
пертизы нетрудоспособности при ИБС», в которых осве-
щается основная нормативно-правовая база, касающаяся 
вопросов экспертизы как временной, так и стойкой утра-
ты трудоспособности у больных ИБС. В данных методиче-
ских рекомендациях большое внимание уделено правилам 
направления пациентов на МСЭ, необходимому объему 
обследований [11, 9]. Сделан акцент на условиях призна-
ния гражданина инвалидом. Отмечено, что для признания 
гражданина инвалидом вследствие ИБС необходимо, как 
минимум два из трех представленных условий:

а) нарушение здоровья со стойким расстройством функ-
ций организма, обусловленное ИБС и ее осложнениями;

б) наличие как минимум двух из представленных огра-
ничений жизнедеятельности (полная или частичная утра-
та гражданином способности или возможности осущест-
влять самообслуживание, самостоятельно передвигаться 
или заниматься трудовой деятельностью);

в) необходимость в мерах социальной защиты, включая 
реабилитацию.

В качестве несомненно позитивного факта следует отме-
тить, что в последние годы в России увеличилась доступ-
ность высокотехнологичной медицинской помощи, в том 
числе коронарного шунтирования. К 2015 году существен-
но сократились сроки ожидания операции (максимально 
этот срок составляет 1,5 месяца), что укладывается в оп-
тимальные сроки, представленные в рекомендациях ев-
ропейского общества кардиологов по реваскуляризации 
миокарда от 29.08.2014г. [12], и, естественно, позволило 
расширить сроки для полноценной реабилитации боль-
ных после операции. 
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области, вне кардиохирургических клиник – одно из се-
рьезных ограничений для внедрения третьего этапа реа-
билитации. Очевидно, определенную категорию пациен-
тов целесообразно в условиях стационара обучать прин-
ципам последующей амбулаторной реабилитации, кон-
троль за эффективностью которой возможно проводить с 
помощью телекоммуникационных средств.

Внедрение же полноценной программы реабилитации 
после КШ, направленной на достижение максимально-
го реабилитационного эффекта, включающего восста-
новление трудоспособности, а также выработка единых 
подходов к проведению медико-социальной экспертизы 
и вынесению объективных экспертных решений по при-
знанию граждан инвалидами, позволит достичь главную 
цель хирургического вмешательства у пациентов с ИБС – 
улучшение качества жизни и возвращение пациентов, пе-
ренесших КШ, к своей профессиональной деятельности. 
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Защищенные дессертации / Dissertations

Диссертационный совет Д 208.037.01 утвержден при Красноярском 
государственном медицинском университете имени профессора В.Ф. Во-
йно-Ясенецкого приказом Рособрнадзора от 01 декабря 2001 года № 495 
– в. Диссертационному совету было разрешено принимать к защите дис-
сертации по специальностям: 14.01.04 – внутренние болезни и 14.01.08 
– педиатрия. Приказом Рособрнадзора № 1110-142 от 18.05.2011г. совету 
Д 208.037.01 расширены полномочия и разрешено принимать к защите 
диссертации по трем специальностям (14.01.04 – внутренние болезни, 
14.01.05 – кардиология, медицинские науки и 14.01.08 – педиатрия), ут-
вержден новый состав совета.

В 2016 году по специальности 14.01.08 – педиатрия диссертационным 
советом Д 208.037.01 рассмотрено 2 кандидатских диссертации. Все дис-
сертации выполнены по одной специальности, с положительным решени-
ем по итогам защит.

Диссертация Кустовой Татьяны Владимировны на соискание ученой 
степени кандидата медицинских наук по специальности 14.01.08 – педиа-
трия «Клинико-эпидемиологические и нейропсихологические особенно-
сти синдрома дефицита внимания и гиперактивности у детей младшего 
школьного возраста» выполнена на кафедре педиатрии ИПО ГБОУ ВПО 
«Красноярский государственный медицинский университет имени про-
фессора В.Ф. Войно-Ясенецкого» Минздрава России. Научный руководи-
тель – д.м.н., профессор Таранушенко Татьяна Евгеньевна, заведующая 
кафедрой педиатрии ИПО ГБОУ ВПО «Красноярский государственный 
медицинский университет имени профессора В.Ф. Войно-Ясенецкого» 
Минздрава России. Научный консультант – д.м.н., профессор Салмина 
Алла Борисовна, заведующая кафедрой биологической химии с курсом 
медицинской, фармацевтической и токсикологической химии ГБОУ ВПО 
«Красноярский государственный медицинский университет им. проф. 
В.Ф. Войно-Ясенецкого» Минздрава России. Диссертационная работа 
выполнена по плану НИР ГБОУ ВПО «Красноярский государственный 
медицинский университет им. проф. В.Ф. Войно-Ясенецкого» Минздрава 
России (№ государственной регистрации 01201458158).

Диссертационным советом было отмечено, что на основании выпол-
ненных соискателем исследований разработана новая научная идея об 
участии окситоцина в патогенезе синдрома дефицита внимания и гипе-
рактивности (СДВГ), обогащающая научную концепцию о механизмах 
формирования данной патологии; предложен диагностический алгоритм 
СДВГ, позволяющий оптимизировать врачебную тактику при СДВГ; до-
казано отсутствие различий в частоте СДВГ по гендерному признаку сре-

ди младших школьников Красноярского края и представлены варианты 
течения данной патологии с учетом коморбидности, что позволило вы-
явить клинические особенности данного расстройства преимущественно 
у мальчиков (возрастная группа 8-9 лет), имеющих высокую вероятность 
сочетания СДВГ и сопутствующих нарушений.

Теоретическая значимость исследования обоснована тем, что доказа-
но увеличение уровня окситоцина в плазме крови у детей с СДВГ (гипе-
рактивная и комбинированная формы), что подтверждает причастность 
данного нейромедиатора к патогенетическим механизмам развития из-
учаемой патологии и определяет необходимость дальнейшего научного 
поиска.

Применительно к проблематике диссертации, наряду с анамнестиче-
скими и клиническими методами, результативно использованы методы 
лабораторной диагностики, включая метод иммуноферментного анализа 
для исследования окситоцина плазмы крови, и психологическое обследо-
вание детей с оценкой уровня умственного развития, внимания и памяти.

Изложены доказательства, что наиболее частыми коморбидными со-
стояниями у детей с СДВГ являются различные виды невротических, 
неврозоподобных и тревожных расстройств, второе место занимают 
нарушения речи и школьных навыков, третье место принадлежит оппо-
зиционно-вызывающим вариантам поведения; к гендерным особенно-
стям сопутствующих нарушений отнесены тики, энурез, расстройства 
развития речи, оппозиционно-вызывающее поведение у мальчиков и 
тревожность и нарушения сна у девочек; раскрыты особенности невро-
логического статуса у детей с СДВГ в виде редких случаев грубой очаго-
вой неврологической симптоматики при значительной частоте «мягких» 
неврологических знаков, которые определяются типом рассматриваемой 
патологии и требуют самостоятельной оценки в диагностическом алго-
ритме СДВГ; изучены данные о выявляемости, гендерных и возрастных 
особенностях всех клинических вариантов СДВГ в популяции младших 
школьников Красноярского края и обоснована информативность нового 
доклинического скрининг-метода выявления данной патологии на основе 
дифференцированного подхода с уточнением высокой и низкой вероят-
ности верификации диагноза.

Значение полученных соискателем результатов исследования для прак-
тики подтверждается тем, что разработаны и внедрены результаты про-
веденного исследования в работу детских лечебно-профилактических 
учреждений: КГБУЗ «Красноярский краевой клинический центр охраны 
материнства и детства» (660074, г.Красноярск, ул.акад.Киренского, д.2А), 
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Теоретическая значимость исследования обоснована тем, что доказана 
перспективность дальнейших исследований по изучению матриксных ме-
таллопротеиназ у детей с гипоксическим поражением ЦНС.

Применительно к проблематике диссертации наряду с клиническими 
методами (изучение анамнеза, оценка неврологического статуса) резуль-
тативно использованы методы ультразвуковой диагностики (оценка ней-
росонографии), биохимические и иммунохимические исследования.

Изложены доказательства, что перинатальное гипоксическое пора-
жение центральной нервной системы у новорожденных детей в раннем 
неонатальном периоде сопровождается нарастанием матриксных метал-
лопротеиназ-1 и -9 на 3-4 сутки жизни и пониженным уровнем тканевого 
ингибитора матриксных металлопротеиназ-1; раскрыто, что изменения 
в системе матриксных металлопротеиназ позволяют прогнозировать тя-
жесть гипоксического поражения центральной нервной системы у детей 
и определять своевременность и длительность реабилитационного пери-
ода; изучена взаимосвязь степени выраженности клинических проявле-
ний поражения ЦНС с концентрациями ферментов протеолитической 
системы матриксных металлопротеиназ.

Значение полученных соискателем результатов исследования для 
практики подтверждается тем, что разработаны и внедрены результаты 
исследования в практическую деятельность медицинского учреждения: 
КГБУЗ «Перинатальный центр (клинический) Алтайского края» (656019, 
Алтайский край, г.Барнаул, ул.Попова,29); а также в учебный процесс и 
научную деятельность на кафедре биохимии и клинической лаборатор-
ной диагностики ГБОУ ВПО «Алтайский государственный медицинский 
университет» Минздрава России (656038, Алтайский край, г. Барнаул, 
проспект Ленина, д. 40); определена возможность практического исполь-
зования результатов исследования для повышения качества диагностики 
гипоксического поражения центральной нервной системы у детей. 

Оценка достоверности результатов исследования выявила, что теория 
построена на известных данных о роли матриксных металлопротеиназ в 
патогенезе гипоксического поражения ЦНС у детей; идея базируется на 
отсутствии четких алгоритмов диагностики заболевания, эффективных 
подходов к лечению; использованы сравнения с результатами работ S. 
Chakraborti et al. (2003); S. Sunagawa, T. Ichiyama, R. Honda et al. (2009), Y. 
Yang, J.W. Hill, G. A. Rosenberg (2011), Ю.В. Кореновского и соавт. (2011, 
2012); установлено, что в работах S. Sunagawa, T. Ichiyama, R. Honda et al. 
(2009), Y. Yang, J.W. Hill, G. A. Rosenberg (2011) определено повышение 
концентрации матриксных металлопротеиназ в плазме венозной крови 
при перинатальной гипоксии; использованы в работе современные ла-
бораторные и инструментальные методы верификации диагноза; совре-
менные биохимические методики на сертифицированном оборудовании, 
адекватные по объему исследуемые и контрольные группы (всего взято 
под наблюдение 124 новорождённых ребёнка: 74 недоношенных и 50 до-
ношенных пациентов, из них 50 недоношенных детей и 25 доношенных 
– имели гипоксическое поражение центральной нервной системы и 24 
недоношенных и 25 доношенных детей, не имевших поражения ЦНС и 
критериев исключения, составили группу клинического сравнения), со-
временные методы статистической обработки, что позволяет с высоким 
уровнем доверия относиться к полученным результатам.

В заключение необходимо отметить, что по материалам рассмотрен-
ных диссертаций опубликовано 12 печатных работ, в том числе опу-
бликованных в ведущих рецензируемых научных журналах и изданиях, 
определенных Высшей аттестационной комиссией, – 8 статей, 2 работы 
опубликованы в материалах всероссийских и международных конферен-
ций и симпозиумов и 1 работа – в зарубежном научном издании; изданы 
1 методические рекомендации.
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КГБУЗ «Красноярская межрайонная детская клиническая больница № 1» 
(660021, г. Красноярск, ул. Ленина 149). Материалы работы включены в 
программы практических занятий и лекционного курса кафедры педиа-
трии ИПО Красноярского государственного медицинского университета 
им. проф. В.Ф.Войно-Ясенецкого (660022, г. Красноярск, ул. П. Железня-
ка, 1). Определена возможность практического использования доклини-
ческого скрининг-метода выявления СДВГ. Представлены методические 
рекомендации для педиатров и врачей общей практики «Диагностика и 
лечение синдрома дефицита внимания и гиперактивности у детей».

Оценка достоверности результатов исследования выявила, что теория 
построена на известных данных о роли нейрогормонов в регуляции со-
циального поведения; идея базируется на известных данных о том, что 
окситоцин влияет на развитие ряда патологий, сопряженных с наруше-
ниями социальных контактов (аутизм, депрессии, шизофрения, синдром 
неонатального отделения от матери и др.); использованы сравнения с 
данными A. Baumgaertel et al. (1996), Н.К. Сухотиной (2002), R.A. Barkley 
(2003), И.П. Брязгунова (2008), О.Р. Ноговициной и соавт. (2008), О.И. Ро-
манчука (2010), Е.А. Морозовой (2011), Н.Н. Заваденко (2012), Л.С. Чутко 
и соавт. (2012); установлено совпадение данных о распространенности 
СДВГ с работами A. Baumgaertel et al. (1996), предикторах (с работами Е.А. 
Морозовой (2011), Л.С. Чутко и соавт. (2012)) и сведениях о коморбидно-
сти рассматриваемой патологии с исследованиями Н.К. Сухотиной (2002), 
О.Р. Ноговициной и соавт. (2008), Н.Н. Заваденко (2012); использованы в 
работе современные лабораторные и инструментальные методы верифи-
кации диагноза, адекватные по объему исследуемые группы (скрининго-
вое популяционное обследование 1731 школьников (842 мальчиков и 889 
девочек) младших классов (с 1 по 4 класс, включительно) с использовани-
ем рейтинговой шкалы ADHD RS-IV, которая представлена 2 вариантами 
опросников (родительская и учительская версия), с выделением 3 групп: 
дети с отрицательным результатом скрининга (набранное количество 
баллов ниже 85 перцентиля), у которых отсутствуют данные за СДВГ; 
дети с субнормальными значениями скрининга (от 85 до 90 перцентиля); 
дети с вероятным диагнозом СДВГ по результатам анкетирования (от 90 
перцентиля), которые составили целевую выборку по рассматриваемой 
патологии (229 детей, что составило 13,2 % от всей выборки)); современ-
ные методы статистической обработки позволяют с высоким уровнем до-
верия относиться к полученным результатам.

Диссертация Чугуновой Татьяны Николаевны на соискание ученой сте-
пени кандидата медицинских наук по специальности 14.01.08 – педиатрия 
«Клинико-анамнестические особенности и диагностическое значение 
системы матриксных металлопротеиназ при гипоксическом поражении 
центральной нервной системы у детей» выполнена на кафедре пропедев-
тики детских болезней ГБОУ ВПО «Алтайский государственный меди-
цинский университет» Минздрава России, г. Барнаул. Научный руководи-
тель – доктор медицинских наук, профессор Лобанов Юрий Фёдорович, 
заведующий кафедрой пропедевтики детских болезней ГБОУ ВПО «Ал-
тайский государственный медицинский университет» Минздрава России. 
Научный консультант – кандидат медицинский наук Кореновский Юрий 
Владимирович, ассистент кафедры биохимии и клинической лаборатор-
ной диагностики ГБОУ ВПО «Алтайский государственный медицинский 
университет» Минздрава России. Работа выполнена по плану НИР АГМУ 
(№ гос. регистрации 01200112706, № тем. карты 221-269).

Диссертационным советом было отмечено, что на основании выпол-
ненных соискателем исследований разработана новая научная идея об 
активации системы матриксных металлопротеиназ в течение первых 3-4 
суток жизни новорожденных с перинатальной гипоксией, обогащающая 
научную концепцию о механизмах развития данной патологии; предло-
жено использовать определение ферментов протеолитической системы 
матриксных металлопротеиназ в качестве диагностических маркеров 
тяжести перинатальной гипоксии в раннем неонатальном периоде; до-
казано, что исследование концентраций матриксных металлопротеиназ-1 
и -9, тканевого ингибитора матриксных металлопротеиназ-1 в крови но-
ворожденных в раннем неонатальном периоде повышает эффективность 
диагностики тяжести перинатального гипоксического поражения цен-
тральной нервной системы (ЦНС) и прогноза неврологических наруше-
ний на первом году жизни. 


