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ИТОГИ РАБОТЫ ФЕДЕРАЛЬНОГО ГОСУДАРСТВЕННОГО  
БЮДЖЕТНОГО НАУЧНОГО УЧРЕЖДЕНИЯ  

«НАУЧНО-ИССЛЕДОВАТЕЛЬСКИЙ ИНСТИТУТ КОМПЛЕКСНЫХ  
ПРОБЛЕМ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ» в 2015 году
Деятельность учреждения в 2015 году строи-

лась в соответствии с государственным заданием, 
утвержденным Федеральным агентством научных 
организаций (ФАНО) России. Научные исследо-
вания выполнялись по основным научным темам 
НИИ: 

1. «Патогенетическое обоснование разработки 
новых биосовместимых материалов на основе на-
нотехнологий и тканевой инженерии для сердеч-
но-сосудистой хирургии». Шифр 04; № госреги-
страции 01201281885 от 18.12.2012. Утверждена 
Президиумом СО РАМН на 2013–2015 годы.

2. «Вклад генетических, иммунологических 
и метаболических факторов в развитие атеро-
склероза различной локализации, формирование 
патогенетически обоснованного подхода к ле-
чебно-диагностическим мероприятиям в услови-
ях крупного промышленного региона Сибири». 
Шифр 05; № госрегистрации 01201281884 от 
18.12.2012. Утверждена Президиумом СО РАМН 
на 2013–2015 годы.

3. «Изучение медико-социальных, эпидемио-
логических, клинико-организационных особен-
ностей сердечно-сосудистых заболеваний в по-
пуляциях Сибири и разработка инновационных 
технологий управления медицинской помощью». 
Шифр 06; № госрегистрации 01201281886 от 
18.12.2012. Утверждена Президиумом СО РАМН 
на 2013–2015 годы.

4. «Интервенционные методы лечения нару-
шений ритма и проводимости сердца». Шифр 07. 
Утверждена постановлением № 1 ученого совета 
ФГБНУ «НИИ КПССЗ» СО РАМН от 15.02.2013 
на 2013–2015 годы.

Кроме этого, в 2015 году научные исследования 
выполнялись в рамках грантов научных фондов и 
договоров. 

• Гранты научных фондов:
– РНФ «Разработка и изучение свойств 

3D-каркасов, созданных из биодеградируе-
мых материалов на основе технологий «ниша –  
рельеф» и биофункционализации для стимули-
рования роста и направленной дифференциров-
ки эндогенных прогениторных клеток In Situ», 
грант № 14-25-00050;

– РФФИ № 13-04-02162 «Геномные маркеры 
формирования и прогрессирования мультифо-
кального атеросклероза», грант № 13-04-021620;

– РГНФ «Разработка и внедрение методов по-
вышения эффективности диспансеризации болез-
ней системы кровообращения населения крупно-
го промышленного центра», грант № 15-06-10782.

• НИР в рамках гранта на проведение неза-
висимых исследований:

– «Проспективное групповое исследование по 
выявлению изменений образа жизни, факторов 
риска и распространения хронических заболева-
ний в городских и сельских районах города Кеме-
рово и сельских поселений Кемеровского райо-
на – PURE», 2015–2020 годы. (ООО «Пфайзер»).

• НИР в рамках договоров:
– договор № Н-02 от 23.12.2014 «Разработка 

цифровых моделей компонентов и сопутствую-
щих материалов для изготовления протеза клапа-
на сердца «ТиАра»;

– договор № Н-04 от 12.11.2015 «Разработка 
цифровых моделей сопутствующих материалов 
для сердечно-сосудистой хирургии»;

– «Проведение проспективного наблюдения 
в 2015 году за жизненным статусом когорты на-
селения Кемеровской области, ранее обследо-
ванной по программе «Эпидемиология сердеч-
но-сосудистых заболеваний и их факторов риска 
в различных регионах Российской Федерации 
(ЭССЕ-РФ)» с ФГБНУ «Государственный науч-
но-исследовательский центр профилактической 
медицины» МЗ РФ;

– 56 НИР в рамках договорных тем по между-
народным клиническим исследованиям.

Кроме этого, НИИ КПССЗ являлся соиспол-
нителем гранта ФЦП «Исследование in vitro 
и in vivo влияния технологических параметров 
плазменно-иммерсионной ионной модификации 
кремнием поверхности модельных образцов из 
никелида титана на жизнеспособность, степень 
клеточной адгезии и пролиферативные свойства 
эндотелиальных клеток» (субподрядный дого-
вор № 031/14/01 к ФЦП № 14.604.21.0031 с Ин-
ститутом физики прочности и материаловедения  
СО РАН).
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ОСНОВНЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ НАУЧНЫХ 
ИССЛЕДОВАНИЙ в 2015 году

Тема: «Патогенетическое обоснование раз-
работки новых биосовместимых материалов 
на основе нанотехнологий и тканевой инже-
нерии для сердечно-сосудистой хирургии». 
Шифр 04; № госрегистрации 01201281885 от 
18.12.2012

Получила дальнейшее развитие проблема фор-
мирования сосудистых графтов. Разработаны 
протоколы инкорпорирования ростовых факто-
ров и хемоаттрактантных молекул в состав био-
деградируемых сосудистых имплантов малого 
диаметра [18, 192]. Доказано, что инкорпориро-
вание дифференцировочных молекул не приводит 
к нарушению структуры полимерного волокна и 
значимо не снижает прочностных характеристик 
конечного изделия. При этом в процессе инкор-
порирования биологически активных компонент 
методом двухфазного электроспиннинга на фоне 
нитей микронного диаметра формировались на-
норазмерные полимерные нити, что приблизило 
архитектонику поверхности нетканных матриксов 
к структуре естественного внеклеточного матрик-
са (рис. 1).

Рис. 1. Двухфазный электроспиннинг – основной метод 
инкорпорирования биологически активных молекул:  

а – распределение VEGF в полимерных волокнах, 
флуоресцентная микроскопия, ув. х 1000;  

б – сканирующая электронная микроскопия поверхности 
нетканных полимерных матриксов  

с VEGF, инкорпорированным методом двухфазного 
электроспиннинга, ув. х 3000

По итогам краткосрочной имплантации поли-
мерных сосудистых графтов, содержащих в сво-
ем составе сосудистый эндотелиальный фактор 
роста (VEGF), выявлено активное привлечение 
к внутренней поверхности графтов эндотелиаль-
ных клеток и их предшественников (рис. 2). 

Рис. 2. Привлечение эндотелиальных клеток на 
внутреннюю поверхность полимерных сосудистых 

графтов, содержащих VEGF. 1-й месяц имплантации:  
а – зрелые эндотелиальные клетки (CD31-позитивные, 

красное свечение) и их предшественники  
(CD34-позитивные, зеленое свечение) на внутренней 

поверхности сосудистых имплантов с VEGF  
через 1 месяц имплантации;  

б – синтез фактора фон Виллебранда (зеленое свечение) 
эндотелиальными клетками

Доказано, что биополимеры полигидроксибу-
тират и поликапролактон (PCL), использованные 
в разработках в качестве основного материала для 
изготовления трубчатого каркаса, через 6 месяцев 
гидролитической деградации не имели достовер-
ных признаков распада до мономеров, а аналит, 
полученный в процессе шестимесячной инкуба-
ции трубчатых матриксов в фосфатно-солевом бу-
фере, не вызывал кардиотоксического эффекта в 
экспериментах на модели изолированного сердца 
(рис. 3) [23].

Сосудистые графты, изготовленные на основе 
поликапролактона и сополимера полигидрокси-
бутирата/валерата (PGBV), обладают удовлет-
ворительными гемосовместимыми свойствами, 
при этом включение PGBV в состав полимерной 
матрицы позволило повысить гемосовместимые 
свойства протеза в целом (рис. 4) [25]. 

Рис. 3. Отсутствие кардиотоксичности продуктов шестимесячной гидролитической деградации  
полимерных графтов на основе PGBV/PCL:  

а – скорость коронарного протока;  
б, в – активность креатинфосфокиназы и ЛДГ в оттекающем перфузате;  

г – ЭКГ изолированного сердца крысы на фоне введения продуктов резорбции полимерных матриксов
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Рис. 4. Сканирующая электронная микроскопия 
внутренней поверхности трубчатых полимерных 
образцов после контакта с кровью. Образец PCL:  
а – ув. х 1000; б – ув. х 1500. Образец PGBV/PCL:  

в – ув. х 1000; г – ув. х 1500

Изучение поверхности шовного материала ме-
тодом сканирующей электронной микроскопии в 
рамках направления «Разработка технологии ан-
титромботической модификации шовного ма-
териала для сердечно-сосудистой хирургии» по-
зволило в 2015 году прийти к выводу о том, что на-
личие равномерного тонкого покрытия толщиной 
всего 2,5 мкм прочно закреплено на поверхности 
полипропиленовой нити и сохраняет свою целост-
ность после хирургических манипуляций (рис. 5) 
[277]. Модификация полипропиленовой нити с ис-
пользованием PGBV и гепарина профилактирует 
кальцификацию биоматериала при имплантации 
подкожно лабораторным животным (рис. 6). 

В рамках выполнения научного исследования 
«Разработка и выполнение комплексной докли-
нической оценки новых изделий, материалов, 

технологий модификаций, используемых при 
создании кардиоваскулярных биопротезов» на 
основе компьютерного моделирования были вы-
полнены три прототипа каркаса протеза клапа-
на сердца для бесшовной имплантации (рис. 7). 
Проведена в эксперименте установка в биопротез 
«ЮниЛайн». На основании полученных резуль-
татов была выбрана оптимальная модель каркаса, 
которая продемонстрировала большую площадь 
проходного отверстия и наибольшие распираю-
щие усилия [138, 140]. 

Рис. 5. Поверхность полипропиленовой нити  
после прошивания биоматериала:  

а – модифицированная нить,  
б – полипропиленовая нить без обработки

Рис. 6. Профилактика кальцификации биоматериала:  
а – кальцификация биоткани при использовании 

полипропиленовой нити;  
б – профилактика кальцификации при использовании 

модифицированных нитей ПГБВ + Гепарин

                            а                                         б

а                                         б

Рис. 7. Прототипы каркаса протеза клапана сердца  
для бесшовной имплантации

                                  Модель 1                                   Модель 2                               Модель 3
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Экспериментально апробирована конструкция 
протеза клапана сердца для использования при 
повторных операциях по технологии valve-in-
valve (рис. 8, 9). Рассчитаны параметры створ-
чатого аппарата, обеспечивающие необходимую 
высоту зоны коаптации биопротеза и оптималь-
ные гидродинамические характеристики протеза 
(рис. 10) [16, 139, 284]. Показано, что транспро-
тезный градиент и эффективная площадь отвер-
стия между исходным протезом с дисфункцией и 
установленным в него бесшовным устройством 
не имели достоверных различий [113]. 

Рис. 8. Биопротез для установки valve-in-valve:  
а – в свободном состоянии,  

б – имплантированный в биопротез «ЮниЛайн»

Рис. 9. Геометрическая площадь открытия:  
а – исходного протеза «ЮниЛайн»,  

б – разработанного протеза

Проведен анализ и представлены результа-
ты применения биологических опорных колец 
«НЕОКОР» для коррекции функциональной не-
достаточности трикуспидального клапана 

(рис. 11). Продемонстрированы удовлетворитель-
ные морфофункциональные результаты наблю-
дения при объеме наблюдения 598 пациенто-лет 
[164]. При этом максимальные сроки наблюдения 
составили 7 лет, а актуарная выживаемость к это-
му периоду – 78,4 %.

Рис. 11. Биологическое опорное кольцо «НЕОКОР» 
для коррекции функциональной недостаточности 

трикуспидального клапана

Проанализирован 23-летний опыт использо-
вания ксеноаортальных эпоксиобработанных 
биопротезов в хирургии митральных пороков. 
Определены хирургические и технологические 
стратегии оптимизации результатов протезиро-
вания [141]. Выявлены характер и сроки форми-

а                                         б

     а                                          б

Рис. 10. Влияние высоты створчатого аппарата и свойств биоматериала на запирательную функцию протеза
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рования специфических протезообусловленных 
осложнений, а также особенности и осложнения 
антикоагулянтной терапии. 

Выявлены потенциальные клинические преди-
кторы кальцификации ксеноаортальных эпок-
сиобработанных биопротезов (БП) клапанов 
сердца. Изучено влияние метаболических факто-
ров, определяемых состоянием кальций-фосфор-
ного гомеостаза и провоспалительного статуса 
реципиентов БП, на темпы развития структурных 
дисфункций, связанных с кальцификацией био-
материала [10, 114, 141]. К числу предикторов 

кальцификации БП можно отнести степень де-
компенсации хронической сердечной недостаточ-
ности (ХСН), продолжительность и травматич-
ность хирургического вмешательства, особенно-
сти кальций-фосфорного гомеостаза реципиента, 
определяемые активностью процессов резорбции 
костной ткани, а также системного воспаления, 
что подтверждает гипотезу о клеточно-опосредо-
ванной регуляции патологической кальцифика-
ции, являющейся следствием дисрегуляции мета-
болических процессов и управляемой провоспа-
лительными сигналами (табл. 1–3) [184].

Таблица 1
Клинико-анамнестическая характеристика реципиентов эпоксиобработанных биопротезов  

в митральной позиции

Показатель I группа – кальцификация БП II группа – сохранная функция БП р

Количество пациентов, n (%) 22 (100) 48 (100) –

Пол муж/жен, n (%) 9 (40,9)/
13 (59,1)

17 (35,4)/
31 (64,6) >0,05

Возраст при операции, лет (М±m) 46,7±7,5 47,9±5,9 >0,05
Период от имплантации БП, лет (М±m) 7,2±3,4 8,1±2,9 >0,05

ФК ХСН (NYHA) при первичном оперативном вмешательстве, n (%)
ФК II 1 (4,5) 3 (6,3) >0,05
ФК III 13 (59,1) 38 (79,2) >0,05
ФК IV 8 (36,4) 7 (14,6) 0,03

Характеристика интраоперационного периода
Время ИК, мин (М±m) 112,8±18,8 97,2±23,6 0,02
Вмешательства на 2 и > клапанах, n (%) 9 (40,1) 18 (37,5) >0,05
Предшествующие операции, n (%) 4 (18,2) 9 (18,8) >0,05

Примечание. БП – биопротезы, ФК – функциональный класс, ИК – искусственное кровообращение.

Таблица 2 
Показатели кальций-фосфорного гомеостаза реципиентов эпоксиобработанных биопротезов 

в митральной позиции в отдаленном периоде наблюдения, Ме [25 %; 75 %]

Показатель Норма Группа контроля 
(n=22)

I – кальциноз БП 
(n=22)

II – сохранная функция БП 
(n=48) р**

Кальций, ммоль/л 2,1–2,5 2,3 [2,1; 2,6] 2,3 [2,0; 2,6] 2,6 [2,5; 2,7] 0,05
Фосфор, ммоль/л 0,9–1,9 1,3 [0,8; 1,6] 0,8 [0,7; 1,3] 0,9 [0,8; 1,1] >0,05
Кальций / фосфор 1,9–2,2 2,1 [1,6; 2,9] 2,4 [2,0; 3,4] 2,7 [2,5; 3,2] >0,05
Витамин Д, пмоль/л 47,7–144 39,8 [32,2; 49,2] 34,0 [21,0; 49,4] 40,0 [27,2; 54,0] >0,05
ПТГ, пг/мл 21–45* 50,4 [36,1; 78,7] 37,5 [13,0; 70,9] 44,0 [18,2; 78,7] >0,05
Кальцитонин, пг/мл <30* 3,8 [1,72; 5,23] 7,3 [4,7; 20,5] 7,9 [5,2; 60,3] >0,05
ОПГ, пг/мл 125–180 127,6 [95,5; 173,0] 82,5 [44,2; 115,4] 113,5 [65,7; 191,3] >0,05
Остеокальцин, нг/мл 9,6–40* 17,5 [13,5; 20,1] 10,2 [6,7; 23,1] 12,8 [8,3; 23,6] >0,05
Остеопонтин, нг/мл 15–26* 17,1[13,6; 21,8] 4,5 [3,3; 7,7] 5,2 [4,1; 7,2] >0,05
ЩФ, Е/л 70–306 150 [62,0; 190.0] 76,5 [42,0; 90,0] 52,0 [42,0; 60,0] >0,05
Костный изофермент ЩФ, 
Е/л 15–41,3* 5,6 [3,3; 7,32] 17,1 [12,2; 21,4] 22,3 [15,5; 30,5] 0,01

Примечания. * референсные значения анализируемого показателя, указанные производителем соответствующих диа-
гностических наборов; ** различия между подгруппами дисфункция / нормальная функция БП; ПТГ – паратиреоидный 
гормон, ОПГ – остеопротегерин, ЩФ – щелочная фосфатаза.
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Таблица 3 
Маркеры неспецифического воспаления реципиентов эпоксиобработанных биопротезов  

в митральной позиции в отдаленном периоде наблюдения, Ме [25 %; 75 %]

Показатель Группа контроля  (n=22)  I – кальциноз БП (n=22)  II – сохранная функция БП 
(n=48) р*

IL-1β, пг/мл 0,39 [0,28; 1,68] 0,55 [0,41; 1,62] 0,78 [0,5; 1,94] >0,05
IL-6, пг/мл 0,57 [0,01; 3,02] 2,15 [1,94; 3,32] 1,99 [1,91; 2,33] >0,05
IL-8, пг/мл 12,88 [5,01; 15,66] 9,74 [9,19; 10,09] 13,17 [9,72; 23,10] 0,045
IL-10, пг/мл 1,05 [0,25; 2,24] 3,53 [3,01; 4,57] 2,99 [2,4; 3,54] >0,05
IL-12p40, пг/мл 24,90 [12,90; 53,90] 105,60 [93,90; 109,80] 88,80 [76,10; 129,50] >0,05
TNF-α, пг/мл 1,58 [1,00; 4,39] 0,10 [0,09; 0,15] 0,18 [0,08; 0,20] >0,05

Примечание. * различия между подгруппами дисфункция / нормальная функция БП; IL – интерлейкин, TNF-α – фактор 
некроза опухоли-альфа.

Проведена оценка применения БП при пер-
вичном протезировании митрального клапана 
эпоксиобработанными ксеноперикардиальны-
ми протезами «ЮниЛайн» в средне-отдален-
ном послеоперационном периоде (до пяти лет). 
Показано, что имплантация БП «ЮниЛайн» 
в митральную позицию позволяет добиться 
удовлетворительных клинических результатов 
в ближайшие сроки после операции. Оценка 
специфических протезобусловленных ослож-
нений требует более длительного клинического 
наблюдения.

Проведена сравнительная оценка качества 
жизни реципиентов механических и биоло-

гических протезов при митральном пороке 

(табл. 4). Полученные результаты свидетель-
ствуют, что показатель общего состояния здоро-
вья у реципиентов биологических протезов был 
достоверно выше, чем у пациентов с механиче-
скими клапанами [200]. Показатель психическо-
го здоровья, отображающий настроение паци-
ента (наличие тревожности, депрессии и т. п.), 
и связанного с ним уровня жизненного тонуса, 
имел значения, близкие к средним, и был до-
стоверно выше у реципиентов БП. Показатели 
физического функционирования не имели ста-
тистически значимых различий во всех иссле-
дуемых группах. 

Таблица 4
Сравнительная оценка качества жизни  

реципиентов механических и биологических протезов при митральном пороке

Показатель Механические 
протезы

Биологические 
протезы Реоперированные р

1
р2 р3

Сроки наблюдения,  
мin, мах, М±SD

0,6–12,5
4,4±3,2

0,6–13,3
5,2±3,5

0,7–7,5
3,1±2,0 0,800 0,010 0,040

General Health (GH),  
%±SD 43,0±14,1 49,4±14,4 45,7±12,5 0,020 0,120 0,100

Physical Functioning (PF),  
%±SD 50,6±14,8 52,7±14,3 51,0±14,8 0,600 0,800 0,820

Bodily Pain (BP),  
%±SD 59,0±8,6 65,6±15,7 61,2±13,6 0,150 0,400 0,500

Role-Physical (RP),  
%±SD 54,1±13,7 69,4±10,1 60,4±10,5 0,002 0,005 0,001

Social Functioning (SF),  
%±SD 49,1±9,0 47,1±12,1 45,6±12,3 0,350 0,160 0,200

Role-Emotional (RE),  
%±SD 50,8±11,1 82,4±16,3 71,0±15,0 0,001 0,001 0,040

Vitality (VT), %±SD 45,9±8,2 58,0±9,4 51,7±9,5 0,001 0,150 0,070
Mental Health (MH),  
%±SD 54,5±12,9 65,0±15,7 59,7±8,2 0,002 0,090 0,090

Примечание. р
1
 – различия между группами пациентов с механическими и биологическими протезами; р2 – различия 

между группами пациентов с механическими протезами и реоперированных; р3 – различия между группами пациентов с 
биологическими протезами и после репротезирования.
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С целью повышения эффективности и без-
опасности антикоагулянтной терапии у па-
циентов после коррекции клапанных пороков 
сердца разработан и внедрен комплекс ориги-
нальных подходов, включающий восстановление 
синусового ритма в интра- и послеоперационном 
периоде; применение фармакогенетического те-
стирования чувствительности к варфарину, на-
правленного на подбор его адекватной дозы; 
обучение пациентов с целью повышения их ин-
формированности и приверженности к лечению 
[153, 166]. Применение такого комплексного 
подхода способствовало увеличению времени 
нахождения в целевом диапазоне гипокоагуля-
ции и уменьшению частоты возникновения ге-
моррагических и тромботических осложнений 
(рис. 12–14). 

Рис. 12. Время терапевтического диапазона при внедрении 
путей повышения эффективности и безопасности 

антикоагулянтной терапии у пациентов с протезами 
клапанов сердца. СР – синусовый ритм,  

ФГТ – фармакогенетическое тестирование 

Рис. 13. Актуарные кривые свободы от геморрагических осложнений в группах сравнения:  
группа 1 – не применялся комплексный подход; 2 – только восстановление синусового ритма;  

3 – восстановление синусового ритма и обучение; 4 – комплексный подход

Рис. 14. Актуарные кривые свободы от тромботических осложнений в группах сравнения:  
группа 1 – не применялся комплексный подход; 2 – только восстановление синусового ритма;  

3 – восстановление синусового ритма и обучение; 4 – комплексный подход
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Тема: «Вклад генетических, иммунологиче-
ских и метаболических факторов в развитие 
атеросклероза различной локализации, фор-
мирование патогенетически обоснованного 
подхода к лечебно-диагностическим мероприя-
тиям в условиях крупного промышленного ре-
гиона Сибири». Шифр 05; № госрегистрации 
01201281884 от 18.12.2012

В рамках проекта «Оценка роли кальцифи-
цирующихся наночастиц в развитии атеро-
склероза» показано, что минерало-органиче-
ские наночастицы (МОНЧ) образуются в крови 

человека при гиперкальциемии и гиперфосфа-
темии. Выявлено, что МОНЧ, выделенные из 
атеросклеротических бляшек, и искусствен-
но синтезированные МОНЧ, морфологически 
(рис. 15) и химически идентичны (рис. 16), что 
позволяет классифицировать их как кальций-
фосфатные бионы (КФБ) [115]. 

Доказано, что КФБ являются физиологи-
ческим механизмом защиты от гиперкальци-
емии и гиперфосфатемии (рис. 17), а един-
ственным механизмом их патогенности явля-
ется токсичность для эндотелиальных клеток 
(рис. 18).

Рис. 15. Результаты микроскопии (просвечивающей, сканирующей электронной и атомно-силовой)  
препаратов естественных (еМОНЧ) и искусственных (иМОНЧ) минерало-органических наночастиц
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Рис. 16. Минеральный состав еМОНЧ и иМОНЧ
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Рис. 17. Окраска ализариновым красным бычьего и свиного перикарда, экспонированного фосфатно-солевым буфером,  
КФБ или растворам CaCl2 и Na2HPO4 в равных концентрациях, 1 и 10 мМ

                                Окраска гематоксилин-эозином      Окраска по Ван Гизону

Рис. 18. Окраска гематоксилин-эозином и по Ван Гизону тканей брюшных аорт, эксплантированных из крыс  
через пять недель после введения КФБ или 0,9 % раствора NaCl
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Основные научные и практические 
результаты исследований по проблеме 

мультифокального атеросклероза  
у пациентов с острым коронарным синдромом

Совместные исследования с НИИ медицин-
ской генетики в рамках регистра острого 
коронарного синдрома (ОКС) продемонстри-
ровали различия в частотах встречаемости 
гаплогрупп митохондриальной ДНК (мтДНК) 
у больных с ОКС с подъемом сегмента ST 
(ОКСпST) и в контрольной выборке [28, 123].  
В ходе сравнения частот указанных выборок 
было показано значимое различие между вы-
боркой больных с ОКС и контрольной выборкой 
только для гаплогруппы HV0 (χ2=5,94, p=0,015; 
OR=2,59 (1,18–5,81)), рисунок 19.

Рис. 19. Частоты встречаемости гаплогрупп  
и полиморфных сайтов мтДНК у пациентов с ОКС  

и в контрольной выборке

Выявлены значимые различия частоты встре-
чаемости гаплогрупп и полиморфных сайтов 
мтДНК в зависимости от показателей тяжести 
течения ОКСпST: фракции выброса, наличия ран-
него инфаркта миокарда (ИМ), а также наличия у 
пациентов только коронарного или мультифокаль-
ного атеросклероза (МФА). Кроме того, показана 
ассоциация полиморфного сайта с риском разви-
тия сердечно-сосудистых осложнений (повторных 
ИМ и инсультов, декомпенсации ХСН, случаев 
внезапной смерти) в течение года с момента го-
спитализации (рис. 20).

Продолжены исследования, оценивающие 
возможность осуществлять прогноз течения 
острых коронарных событий, основанные на 
оценке биологических маркеров. В качестве не-
зависимых факторов, вошедших в модель оценки 
риска развития неблагоприятного прогноза при 
ОКС без подъема ST (ОКСбпST), идентифици-
рованы: острое нарушение мозгового кровообра-
щения (ОНМК) и уровень эндотелина-1 (ЭТ-1) 

Рис. 20. Частоты встречаемости гаплогрупп  
и полиморфных сайтов мтДНК в зависимости  

от показателей тяжести течения ОКСпST
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(≥1,297 фмоль/л), определяемый перед выпиской 
пациентов. Наличие в анамнезе ОНМК в пять 
раз увеличивает риск развития неблагоприятного 
исхода после индексного развития ишемической 
болезни сердца. Выявлены пороговые значе-
ния ЭТ-1, являющиеся значимыми для прогноза 
(рис. 21) [53].

У пациентов с ОКСпST оценено клиническое 
значение биомаркера фиброзирования и мио-
кардиальной дисфункции галектина-3. Изуче-
ны его динамические изменения в госпиталь-
ном периоде ИМ (рис. 22, 23), выявлено значи-
мое увеличение концентрации галектина-3 на 
10–14-е сутки в общей группе больных по срав-
нению со значениями на 1-е сутки заболевания. 
Определены ассоциации высоких концентраций 
галектина-3 с осложнениями острого периода 
ИМ и показателями миокардиальной дисфунк-
ции [38]. 

Показано, что наиболее чувствительным 
показателем течения госпитального периода 
ИМ является концентрация стимулирующего 
фактора роста ST2 по сравнению с традицион-
ным N-концевым мозговым натрийуретическим 
пептидом (NTproBNP). Установлено, что увели-
чение концентрации ST2 на 1-е сутки сопрово-
ждается неблагоприятным течением госпиталь-
ного периода ИМ: прогрессирующей стенокар-
дией, нарушениями ритма, рецидивами ИМ и 
клиническими проявлениями острой сердечной 
недостаточности (ОСН) (II–IV класс по Killip) 
[72].

Рис. 22. Концентрация галектина-3 в зависимости от 
выраженности острой сердечной недостаточности

Рис. 23. Концентрация галектина-3 и показатели 
постинфарктного ремоделирования.  

КДР – конечный диастолический размер,  
КДО – конечный диастолический объем,  
КСР – конечный систолический размер,  
КСО – конечный систолический объем,  

ФВ – фракция выброса

Рис. 21. Независимые прогностические факторы развития неблагоприятных исходов в течение года у больных с ОКСбпST

галектин-3 у 
пациентов с 
инфарктом 

миокарда может 
отражать тяжесть 
постинфарктного
ремоделирования

Gal-3 – ФВ
r= -0,25 p=0,02

Gal-3 – КДО
r=0,41 p<0,01

Gal-3 – КСР
r=0,39 p<0,01

Gal-3 – КДР
r=0,39 p<0,01

Gal-3 – КСО
r=0,41 p<0,01

р<0,05 по сравнению с уровнем галектина-3 на 1–2-е сутки ИМ

Killip I
Killip II

Killip III
Killip IV

1-е сутки ИМ          10–14-е сутки ИМ

50 

40 

30 

20 

10 

0

м
г/м

л



14

ФГБНУ «НАУЧНО-ИССЛЕДОВАТЕЛЬСКИЙ ИНСТИТУТ КОМПЛЕКСНЫХ ПРОБЛЕМ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ»

Продемонстрировано, что диагностическая 
чувствительность ST2 возрастает при комбиниро-
вании с NTproBNP (рис. 24).

Выявлена ассоциация дезадаптивного ремоде-
лирования с высоким содержанием ST2. Согласно 
данным математического анализа, уровень ST2 на 
1-е сутки ИМ позволяет прогнозировать риск раз-
вития дезадаптивного ремоделирования с более 
высокой чувствительностью и специфичностью 
по сравнению с NTproBNP (рис. 25).

Доказано влияние контрастиндуцированной 
нефропатии (КИН) на госпитальный и отда-
ленный прогнозы больных с инфарктом мио-
карда с подъемом сегмента ST (ИМпST): анализ 
наблюдения за 954 больными с ИМ выявил уве-
личение числа летальных госпитальных исходов 
в 2 раза, риска смерти в течение года – в 2,3 раза и 
риска смерти в течение 3 лет – более чем в 4 раза 
(рис. 26) [73, 96, 162, 252].

Показаны возможности использования сыво-
роточного нейтрофильного желатиназо-ассоци-

ированного липокалина (sNGAL) в оценке риска 
развития КИН (рис. 27) [183].

Продемонстрированы особенности пожилого 
пациента с многососудистым поражением в вы-
боре оптимальной тактики реваскуляризации мио-
карда после перенесенного ОКС [66]. Выявлены 
возрастные особенности тактики реваскуляри-
зации у пациентов с ОКС. С увеличением возрас-
та снижается количество пациентов, направленных 
на экстренную коронароангиографию (КАГ). В 
группе до 60 лет на КАГ были направлены 97,86 % 
пациентов, а плановое чрескожное вмешательство 
(пЧКВ) выполнено в итоге у 92,51 %, в то время 
как среди пожилых на КАГ направлены 67,21 %, 
а пЧКВ в итоге выполнено у 58,36 % пациентов 
(табл. 5) [107]. При проведении анализа в четырех 
возрастных группах выявлено постепенное сни-
жение частоты выполнения КАГ с увеличением 
возраста. Проведение КАГ в группе пациентов 
74–89 лет происходит вдвое реже, чем в остальных 
возрастных группах (рис. 28) [66, 107, 108]. 

Рис. 24. Содержание ST2 и NTproBNP у пациентов с инфарктом миокарда в динамике госпитального периода 

Рис. 25. Содержание NTproBNP и ST2 в сыворотке крови в зависимости от варианта постинфарктного ремоделирования 
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Рис. 26. Прогностическое значение КИН у больных с ИМпST, подвергшихся рентгенэндоваскулярному вмешательству

Рис. 27. Прогностическое значение sNGAL
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Таблица 5
Подходы к реваскуляризации миокарда в госпитальном 

периоде в различных возрастных группах

Стратегия 
лечения

I группа  
(до 60 лет),  

n=187 (100 %)

II группа  
(60 лет и старше),  

n=305 (100 %)
р

КАГ диагно-
стическая,  
n (%)

183 (97,86) 205 (67,21) 0,0001

Выполнено 
ЧКВ, n (%)

173 (94,53*)
(92,51**)

178 (86,82*)
(58,36**) 0,0102

Примечание. * От всех КАГ; **от всех поступивших.

Рис. 28. Выполняемость диагностической КАГ  
в госпитальном периоде в группах разного возраста, %

Исследования, посвященные роли висцераль-
ного ожирения (ВО) в прогнозе течения острых 
форм ИБС, показали, что у пациентов с ИМ в 
69 % случаев, по данным компьютерной томогра-
фии, диагностируется ВО, при этом не выявлено 
прямой взаимосвязи между индексом массы тела 
(ИМТ) и площадью висцеральной жировой ткани.

Показано, что ВО ассоциировано с более тяже-
лым течением госпитального периода ИМ, более 
выраженной инсулинорезистентностью, дисба-
лансом содержания лептина и адипонектина, про-
воспалительных цитокинов, развитием осложне-
ния нарушения толерантности к глюкозе (НТГ) и 
сахарного диабета (СД) 2-го типа после перене-
сенного ИМ (рис. 29, табл. 6) [47, 235].

Роль другого коморбидного состояния – хрони-
ческой обструктивной болезни легких (ХОБЛ) в 
прогнозе пациентов с ИМ получила дальнейшую 
оценку. Показано, что пациенты с сопутствующей 
ХОБЛ имеют более выраженную степень пора-
жения коронарного русла, проявления мультифо-
кального атеросклероза [236], рисунок 30. 

Таблица 6 
Нарушения углеводного обмена через 1 год  

после инфаркта миокарда

Показатель Пациенты  
с ВО (n=64)

Пациенты  
без ВО (n=30)

Нарушение гликемии натощак 6 (9,3 %) 0
Нарушение толерантности  
к глюкозе 11 (17,2 %) 0

Дебют СД 2-го типа 11 (17,2 %) 0

Рис. 30. Поражение коронарных артерий у пациентов  
с ИМпST в зависимости от наличия ХОБЛ

ХОБЛ явилась независимым фактором, ассоци-
ированным с неблагоприятным ближайшим и от-
даленным прогнозами ИМ (рис. 31) [92, 156]. 

Рис. 31. Влияние ХОБЛ на развитие неблагоприятного 
исхода в течение трех лет после перенесенного  

инфаркта миокарда

В рамках проспективного моноцентрово-
го рандомизированного исследования Hybrid 
REvascularization Versus Standart (HREVS) опреде-
лено, что стратегия гибридной реваскуляризации 
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Рис. 29. Показатели адипокинового статуса и маркеры воспаления у пациентов с ИМ  
в зависимости от наличия висцерального ожирения
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миокарда с применением MID CAB и последую-
щим ЧКВ с имплантацией стентов с лекарственным 
покрытием второго поколения в венечные артерии 
является методом выбора лечения пациентов с мно-
гососудистым поражением коронарных артерий при 
правильном отборе больных [242] (табл. 7).

Таблица 7
Сравнение трех методов  

хирургической реваскуляризации миокарда  
при многососудистом поражении коронарного русла  

при стабильной форме ИБС

Показатель Гибрид 
(n=50)

КШ 
(n=50)

ЧКВ 
(n=50) р

Клинический успех (%) 48  
(96)

50 
(100)

48 
(96) =NS

Выписка  
из стационара (%)

49  
(98)

48 
(100)

48 
(100) =NS

Смерть (%) 1 (2) 0 0 =NS
ИМ (%) 0 0 2 (4) =NS
Повторная реваскуляри-
зация миокарда (%) 1 (2) 0 0 P=NS

MACE (%) 2 (4) 0 2 (4) =0,09
Конверсия на КШ (%) 5 (10) – – –
Время ИВЛ, ч 3,5±2,1 5,8±3,7 – <0,05
Кровопотеря, мл 240±57 320±95 – <0,05

Примечание. КШ – коронарное шунтирование, MACE – 
суммарная частота значимых неблагоприятных кардиоваску-
лярных событий, ИВЛ – искусственная вентиляция легких.

В 2015 году продолжена работа в рамках про-
екта «Факторы риска и клинико-патогенети-
ческие аспекты развития ОНМК у пациентов 
с мультифокальным атеросклерозом». Иссле-
дования пациентов регистра позволили выявить 
факторы, ассоциированные с проявлениями МФА 
у пациентов с ОНМК. Оценены связь тяжести 
инсульта, влияние факторов риска ишемических 
событий у пациентов с различными величина-
ми сердечно-лодыжечного сосудистого индекса 
(СЛСИ), маркера сосудистой жесткости (табл. 8).

Установлено, что среди больных с ишемическим 
инсультом (ИИ) патологический СЛСИ выявлен у 
58,9 % мужчин и у 53,3 % женщин. Несмотря на 
различия в факторах риска сердечно-сосудистых 
заболеваний (у мужчин чаще выявляется курение, 
у женщин – ожирение, СД, гиподинамия), уровень 
жесткости артерий между группами не различал-
ся. Предиктором патологического СЛСИ у мужчин 
было утолщение комплекса интима-медиа (КИМ) 
(ОШ – 4,11; р=0,03), у женщин – ИА (ОШ – 1,67; 
р=0,02) и наличие ИБС (ОШ – 2,42; р=0,02). 

Доказано, что оценка СЛСИ целесообразна 
у больных с ИИ для выявления пациентов с по-
вышенной жесткостью артериальной стенки, 
что при учете гендерных особенностей позво-
лит более индивидуально проводить у них про-

Таблица 8
Факторы риска ишемического инсульта у мужчин и женщин с патологическим СЛСИ

Клинико-анамнестическая характеристика Мужчины, n=151 Женщины, n=120 р
Возраст, лет (M±SD) 65,1±11,7 62,7±12,7 0,15
Работающий, n (%) 64 (41,9) 25 (20,2) 0,0002
Неработающий, пенсионер, n (%) 59 (39,3) 92 (77,1) 0,0000
Образование начальное, n (%) 7 (4,6) 14 (11,6) 0,03

высшее, n (%) 52 (34,5) 24 (20,0) 0,008
Полная семья, n (%) 137 (90,7) 86 (71,6) 0,0000
Проживает один, n (%) 14 (9,3) 34 (28,4) 0,0000
Проведено койко-дней 15,2±4,4 13,7±3,7 0,004
АГ, n (%) 127 (85,8) 108 (90,7) 0,15
Стаж АГ, лет (M±SD) 10,7±7,2 12,6±7,8 0,08
ИБС, n (%) 48 (32,4) 58 (48,7) 0,005
Стенокардия, n (%) 29 (19,6) 44 (36,9) 0,001
ФП, n (%) 24 (16,2) 28 (23,5) 0,12
ХСН, n (%) 50 (33,8) 62 (52,1) 0,002
ИМТ ≥30, кг/м2; n (%) 35 (17,5) 47 (26,8) 0,03
СД, n (%) 10 (6,7) 16 (13,4) 0,048
ОНМК в анамнезе, n (%) 31 (20,9) 26 (21,8) 0,81
Гиподинамия, n (%) 15 (10,2) 35 (29,4) 0,0001
Инфаркт миокарда в анамнезе, n (%) 17 (11,5) 8 (6,7) 0,19
Атеросклероз нижних конечностей, n (%) 3 (2,0) 6 (5,0) 0,16
Курение, n (%) 44 (29,7) 4 (3,4) 0,0000
Стаж курения, лет 25,6±8,1 18,3±7,6 0,009
Антигипертензивные препараты, n (%) 105 (69,5) 75 (62,5) 0,22
Дезагреганты, n (%) 39 (25,8) 38 (31,7) 0,28
Статины, n (%) 16 (10,6) 8 (6,7) 0,25

Примечание. АГ – артериальная гипертензия, ИБС – ишемическая болезнь сердца, ФП – фибрилляция предсердий, 
ХСН – хроническая сердечная недостаточность, ИМТ – индекс массы тела, СД – сахарный диабет, ОНМК – острое на-
рушение мозгового кровообращения.
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филактические мероприятия. У мужчин с патоло-
гическим СЛСИ частота встречаемости выражен-
ного неврологического дефицита выше по сравне-
нию с женщинами. 

Основные научные и клинические 
результаты исследований по проблеме 

мультифокального атеросклероза  
у пациентов с хроническими проявлениями 

атеросклероза
Дальнейшее развитие получила проблема диа-

гностики и оценки риска развития послеопераци-
онной когнитивной дисфункции (ПОКД) у па-
циентов с коронарным шунтированием (КШ), 
проводимым в условиях искусственного крово-
обращения (ИК). Когнитивный статус пациентов, 
перенесших операцию КШ в условиях ИК, претер-
певает динамические изменения в сторону ухудше-
ния (рис. 32). На 7–10-е сутки после КШ наиболее 
часто когнитивное снижение у пациентов при со-
четании двух доменов: нейродинамики и памяти. 
Ухудшение одновременно в трех доменах наблю-
далось у 22 % пациентов. Увеличивается частота 
встречаемости нарушений кратковременной памя-
ти и нейродинамики, тогда как нарушения в доме-
не внимания к 12 месяцам наблюдения встречались 
несколько реже по сравнению с 7–10-ми сутками 
после КШ [63, 218, 222, 259].

Рис. 32. Структура ранней и стойкой ПОКД у пациентов, 
перенесших КШ в условиях ИК

Впервые сформирована группа здоровых лиц в 
возрасте, соответствующем возрасту пациентов с 
ИБС, продемонстрированы особенности форми-
рования когнитивного дефицита у пациентов со 
стабильной ИБС. 

Динамическая оценка электроэнцефалогра-
фии (ЭЭГ) у пациентов, перенесших КШ в усло-
виях ИК, продемонстрировала, что клинические 
проявления ранней и стойкой ПОКД ассоциирова-
ны с признаками корковой дисфункции в течение 
года [63]. При этом у пациентов с выраженным ко-
ронарным атеросклерозом корковая дисфункция 
сохраняется более длительно, чем у пациентов с 
умеренной степенью поражения коронарного рус-
ла (рис. 33). 

Рис. 33. Топографические различия тета-активности 
у пациентов с умеренным и тяжелым поражением 

коронарного русла через 1 год после КШ, а – ЭЭГ покоя  
при закрытых глазах, б – при открытых глазах.  

Кругами обозначены отведения ЭЭГ, в которых мощность 
биопотенциалов тета1-ритма выше у пациентов  
с SYNTAX ≥23 баллов по сравнению с пациентами  

с SYNTAX ≤22 баллов

Установлено, что в послеоперационном пери-
оде КШ у пациентов с умеренным когнитивным 
расстройством (УКР) ЭЭГ-признаки корковой 
дисфункции в виде увеличения мощности тета1- и 
бета1-ритма локализованы в лобных и централь-
ных отделах мозга, что может быть ассоцииро-
вано с дальнейшим усугублением когнитивного 
дефицита, прогрессированием социальной и бы-
товой дезадаптации (рис. 34) [217].

Рис. 34. Локализация изменений ЭЭГ после КШ  
у пациентов с УКР

Сравнение вида анестезиологического посо-
бия в оценке степени влияния на когнитивный 
статус пациентов с КШ показало, что использова-
ние севофлюрана более безопасно по сравнению 
с пропофолом, поскольку не снижает работоспо-
собность головного мозга в госпитальном по-
слеоперационном периоде (рис. 35). При анализе 
нейродинамических показателей работоспособ-
ности головного мозга (РГМ) (время реакции, 
количество ошибок и пропущенных сигналов) 
статистически значимых межгрупповых разли-
чий до оперативного вмешательства не выявлено 
(р=0,59, р=0,71 и р=0,8 соответственно критериям 
теста). Необходимо отметить, что в первой иссле-
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дуемой группе (севофлюран) статистически зна-
чимых изменений на 7–10-е сутки после операции 
по сравнению с дооперационными значениями не 
выявлено (р=0,17, р=0,63 и р=0,77 соответственно 
критериям теста). В то же время пациенты второй 
исследуемой группы (пропофол) на 7–10-е сутки 
после КШ продемонстрировали статистически 
значимое большее время реакции, совершили 
больше ошибок и пропустили больше сигналов 
при выполнении теста РГМ по сравнению с до-
операционными значениями (р=0,0001, р=0,004 и 
р=0,008 соответственно критериям теста). Кроме 
того, на 7–10-е сутки после КШ пациенты второй 
исследуемой группы (пропофол) показали стати-
стически значимое большее время реакции, со-
вершили больше ошибок и пропустили больше 
сигналов при выполнении данного теста по срав-
нению с пациентами первой исследуемой группы 
(р=0,036, р=0,006 и р=0,009 соответственно) [120].

Рис. 35. Показатели теста РГМ у пациентов, перенесших 
КШ в условиях ИК, в зависимости от вариантов 

анестезиологического пособия. Различия между группами: 
* p<0,05, ** p<0,001,*** p≤0,0001; различия с исходными 

данными: + p<0,05, ++ p<0,001, +++ p≤0,0001; ИГ-1 – 
группа с севофлюраном; ИГ-2 – группа с пропофолом

В исследованиях, направленных на профилакти-
ку и коррекцию ПОКД, показана возможность ис-
пользования трехнедельных аэробных физичес- 
ких тренировок. Показано, что применение таких 
реабилитационных программ в течение первого 
месяца после КШ способствует восстановлению 
ряда когнитивных показателей (рис. 36).

Выявлено, что СД 2-го типа является неза-
висимым предиктором неблагоприятных ис-
ходов при отдаленном наблюдении после КШ. 
При его наличии значимо повышается риск ИМ, 
операций на аорто-подвздошном сегменте, частых 
госпитализаций, общий риск сердечно-сосуди-
стых событий (ССС), рисунок 37. 

Рис. 36. Оценка влияния физических тренировок  
на параметры нейродинамики и памяти у пациентов  

в послеоперационном периоде КШ.  
СЗМР – сложная зрительно-моторная реакция,  

УФП – уровень функциональной подвижности головного 
мозга, РГМ – работоспособность головного мозга, 

КШ – коронарное шунтирование

Доказано, что свобода от больших ССС значи-
мо выше в группе без диабета [227, 231] (рис. 38).

Продемонстрирована важная роль СД в реали-
зации структурно-функциональных нарушений 
респираторной функции легких у пациентов 
с ИБС [49]. Установлено, что у пациентов с СД 
респираторная дисфункция ассоциировалась с 
длительностью заболевания и уровнем гликемии. 
Наличие у больных с сахарным диабетом и ИБС

СЗМР
исходно

СЗМР 1 мес
после КШ

СЗМР 7-10-е сут
после КШ

580
560
540
520
500
480
460

В
ре

м
я 

ре
ак

ци
и

(м
се

к)

1 2

3 4
5

6

УФП
исходно

УФП 1 мес
после КШ

УФП 7-10-е сут
после КШ

29
28
27
26
25
24
23
22

Ко
ли

че
ст

во
 о

ш
иб

ок

1
2

3
4 5

6

УФП
исходно

УФП 1 мес
после КШ

УФП 7-10-е сут
после КШ

460
450
440
430
420
410
400

В
ре

м
я 

ре
ак

ци
и

(м
се

к)

1
2

3
4

5
6

РГМ КО
исходно

РГМ КО 1 мес
после КШ

РГМ КО 7-10-е сут
после КШ

160
140
120
100
80
60
40
20
0

Ко
ли

че
ст

во
 о

ш
иб

ок

1
2

3 4 5
6

р =0,00071-2-5

р =0,00012-4-6

р =5-6 0,03

р =1-2-5 0,04
р =2-4-6 0,043
р =0,35-6

р =0,021-2-5

р =0,012-4-6

р =5-6 0,04

р =1-2-5 0,03
р =2-4-6 0,001
р =0,45-6

С велотренировками         Без велотренировок

500

400

300

200

100

0

р=0,01

р=0,02

р=0,03 р=0,03 р=0,03



20

ФГБНУ «НАУЧНО-ИССЛЕДОВАТЕЛЬСКИЙ ИНСТИТУТ КОМПЛЕКСНЫХ ПРОБЛЕМ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ»

Рис. 37. СД 2-го типа – предиктор неблагоприятных 
исходов при отдаленном наблюдении после КШ

Рис. 38. Актуарные кривые свободы от больших  
сердечно-сосудистых событий 

высокого функционального класса ХСН сопрово-
ждается более выраженным снижением значения 
объема форсированного выдоха за первую секун-
ду (FEV1) и уровня диффузионной способности 
легких (Dlco), что позволяет предполагать, что 
наличие ИБС – дополнительный фактор в форми-
ровании респираторной дисфункции у пациентов 
с СД. Выявленная зависимость между параметра-

ми дыхания и показателями, оценивающими со-
стояние миокарда, свидетельствует о возможном 
вкладе последних в респираторную дисфункцию 
у данной категории пациентов (табл. 9).

Таблица 9
Показатели эхокардиографии, функции внешнего  

дыхания и диффузионной способности легких  
у пациентов с сахарным диабетом 2-го типа  

в зависимости от наличия ИБС

Показатель I группа, 
n=40

II группа, 
n=64 р

КДР ЛЖ, см 5,9±1,1 5,0±0,5 0,000
КСР ЛЖ, см 4,1±1,2 3,2±0,4 0,000
КДО ЛЖ, мл 175,0±70,0 118,8±27,4 0,000
КСО ЛЖ, мл 77,0±19,0 40,3±14,1 0,000
ЛП, см 4,3±0,7 3,6±0,4 0,000
ПЖ, см 1,4±0,17 1,6±0,15 0,000
ТЗС ЛЖд, см 1,2±0,2 1,1±0,3 0,065
ФВ, % 56,0±9,5 65,0±3,0 0,000
ДЛАср, мм рт. ст. 19,5±1,7 20,1±1,9 0,106
ИММ ЛЖ, г/м2 156,9±64,6 122,9±43,0 0,002
FVC, % от должного 94,9±8,0 95,0±7,0 0,946
FEV1, % от должного 92,0±6,5 97,0±8,0 0,001
Индекс Тиффно, % 74,0±5,7 75,0±4,0 0,296
Dlco cor, % от должного 82,0±12,5 94,0±22,0 0,002

Примечание. Статистически значимые различия при 
p<0,05. ДЛАср – среднее давление в легочной артерии; 
ИММ ЛЖ – индекс массы миокарда левого желудочка; 
КДО ЛЖ – конечный диастолический объем левого желу-
дочка; КДР ЛЖ – конечный диастолический размер лево-
го желудочка; КСО ЛЖ – конечный систолический объем 
левого желудочка; КСР ЛЖ – конечный систолический 
размер левого желудочка; ЛП – левое предсердие; ПЖ – 
правый желудочек; ТЗС ЛЖд – толщина миокарда задней 
стенки левого желудочка в диастолу; ФВ ЛЖ – фракция 
изгнания левого желудочка; Dlco cor – диффузионная спо-
собность легких, корригированная по уровню гемоглоби-
на; FEV1 – объем форсированного выдоха за первую се-
кунду; FVC – форсированная жизненная емкость легких.

Результаты пятилетнего наблюдения за паци-
ентами после КШ показали, что частота развития 
ССС составляет около 15 %, а летальные исходы 
зафиксированы у 5 % пациентов. Наиболее важ-
ными факторами, повышающими риск развития 
таких исходов, являются выполнение КШ в рам-
ках ОКС, наличие в анамнезе ОНМК и хрониче-
ской болезни почек (ХБП), а также сочетание КШ 
с пластикой левого желудочка [167, 233].

По результатам проведенного анкетирования 
выявлен низкий уровень знаний врачами правил 
направления на медико-социальную экспертизу 
(МСЭ) и критериев признания лица инвалидом 
в целом и для больных с ИБС после перенесен-
ного КШ в частности. По анализу направлений 
на МСЭ больных с ИБС после перенесенного 
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КШ выявлено нарушение сроков направления на 
МСЭ, несоблюдение рекомендованного объема 
обследований при направлении, а также направ-
ление данной категории больных на МСЭ с незна-
чительными нарушениями функции сердечно-со-
судистой системы, что является необоснованным 
[104, 157]. 

Разработан и апробирован алгоритм выбора 
анестетика с позиции кардио- и церебропротек-
ции у пациентов высокого риска при операциях 
КШ в условиях ИК [120, 257, 258].

Получены первые результаты эксперименталь-
ных (на изолированном сердце крысы) и кли-
нических исследований цельориентированной 
органопротективной интенсивной терапии у 
кардиологических и кардиохирургических паци-
ентов [5, 42, 65, 67, 131, 269]. Установлено, что 
индуцированная флюоресценция может быть ис-
пользована в качестве метода прикроватного мони-
торинга уровня ишемического и реперфузионного 
повреждений миокарда в эксперименте, а также 
для оценки эффективности препаратов при защите 
миокарда от ишемии и реперфузии (рис. 39). 

Научно обоснованы и клинически доказаны эф-
фективность и безопасность сохранения анти-
тромбоцитарной терапии в периоперационом 
периоде КШ у больных высокого риска [21, 151, 
165, 234, 249, 283].

Обоснован выбор режимов, мембран и модаль-
ности при проведении заместительной почеч-
ной терапии у больных с полиорганной недоста-
точностью с позиции гемодинамической эффек-
тивности и безопасности [1]. 

Получены первые данные по эффективности 
сорбции липополисахарида у больных с сепсисом.

Рис. 39. Предварительные результаты оценки 
эффективности прекондиционирования миокарда  

с использованием различных препаратов (эксперимент  
на изолированном сердце крысы). БСЖК – белок-связанные 

жирные кислоты, декс – дексмедетомидин,  
лево – левосимендан

Продолжается изучение гибридных эффектов 
гемодиафильтров на основе полиметилметакри-
лата, в том числе в интраоперационном периоде у 
тяжелой категории больных с длительной перфу-
зией [219, 271].

Получены первые данные мониторинга адек-
ватности ИК на основании неинвазивной оценки 
метаболического статуса.

Выявлено, что встречаемость дегенеративных 
изменений внутренней грудной (ВГА) и луче-
вой артерий (ЛА) варьируется от 30 до 74 %, и 
ее увеличение ассоциируется со скелетированием 
сосудов (табл. 10). Толщина медии в лучевой арте-
рии в 2,5 раза больше, чем во внутренней грудной, 
что свидетельствует о ее большем спазмогенном

Таблица 10
Частота выявления дегенеративных изменений внутренней грудной и лучевой артерий

Дегенеративное изменение

ВГА 
лоскутом, 

n=30

Скелетированная 
ВГА, n=32

ЛА 
лоскутом, 

n=29

Скелетированная 
ЛА, n=31 Р1–2 Р3–4 Р1–3 Р2–4

1 2 3 4
Расщепление  
внутренней эластической 
мембраны (%)

0 (0) 2 (6,3) 0 (0) 1 (3,2) 0,5011–
0,2623

0,9732 –
0,5167

–
–

0,9775 –
0,5121

Уменьшение извитости 
внутренней эластической 
мембраны (%)

1 (3,3) 2 (6,3) 2 (6,9) 3 (9,7) 0,9543 –
0,5246

0,9379 –
0,5323

0,9760 –
0,4871

0,9705 –
0,4846

Утолщение интимы (%) 8 (26,7) 8 (25) 9 (31) 10 (32,3) 0,8883 –
0,5551

0,8604 –
0,5701

0,9340 –
0,4668

0,7199 –
0,3601

Отслойка интимы (%) 0 (0) 6 (18,8) 0 (0) 7 (22,6) 0,0389 –
0,0147

0,0203 –
0,0068

–
–

0,9488 –
0,4741

Атеросклеротические 
бляшки (%) 0 (0) 0 (0) 1 (3,4) 2 (6,5) –

–
0,9527 –
0,5254

0,9864 –
0,4915

0,4584 –
0,2381

Всего (%) 9 (30) 18 (56,3) 12 (41,4) 23 (74,2) 0,0677 –
0,0333

0,0207 –
,0100

0,5217 –
0,2611

0,2190 –
0,1093

Примечание. ВГА – внутренняя грудная артерия, ЛА – лучевая артерия.
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потенциале. Отношение медии к интиме в дис-
тальном сегменте внутренней грудной артерии в 
1,5 раза больше, чем в проксимальном (рис. 40). 
В этой связи при достаточной длине графта его не 
следует использовать.

Рис. 40. Отношение толщины медии к интиме  
в зависимости от типа сосуда и его сегмента

Тема: «Изучение медико-социальных, эпиде-
миологических, клинико-организационных осо-
бенностей сердечно-сосудистых заболеваний в 
популяциях Сибири и разработка инновацион-
ных технологий управления медицинской помо-
щью». Шифр 06; № госрегистрации 01201281886 
от 18.12.2012

Участие в российском многоцентровом иссле-
довании «ЭССЕ-РФ» в 2013–2014 годах позволи-
ло получить региональные репрезентативные 
данные по распространенности ряда нозологи-
ческих форм сердечно-сосудистых заболеваний 
(ССЗ) и факторов сердечно-сосудистого риска 
(ФССР). В 2015 году проводился проспективный 

этап этого исследования, посвященный наблюде-
нию за жизненным статусом когорты населения 
Кемеровской области, ранее обследованной, для 
оценки вклада факторов риска в смертность [172, 
174, 198, 199, 239]. В ходе исследования полу-
чены данные о 1 585 пациентах: витальный ста-
тус, случаи заболеваний и госпитализаций с ССЗ, 
операции на коронарных и каротидных артериях. 
Установлен статус «жив» для 1 369 человек, что 
составляет 86,4 % выборки, статус «умер» – для 
19 человек (1,2 %), выбыли 15 человек (0,9 %), 
в 25 случаях (1,6 %) статус выявить не удалось. 
Таким образом, достоверно получены данные о 
1 585 пациентах, что составляет 97,7 % выборки, 
выявлено 175 случаев диагностирования сердеч-
но-сосудистого заболевания, 36 случаев госпита-
лизации и 14 – проведения операции реваскуляри-
зации коронарных артерий, 4 – каротидных арте-
рий за 2013–2015 годы. Самый распространенный 
диагноз (122 случая) – другие ССЗ, 39 – ИБС, ста-
бильная стенокардия. Было зафиксировано 4 слу-
чая ИМ, 7 – мозгового инсульта (кровоизлияния, 
тромбоза сосудов мозга). После прохождения об-
следования в рамках «ЭССЕ – 2013–2014» стацио-
нарное лечение получили 18 человек (из них 14 с 
диагнозом прогрессирования ХСН), 14 пациентам 
проведена операция реваскуляризации коронар-
ных артерий, 4 – каротидных артерий (рис. 41).

Анализировались результаты исследования 
распространенности гетерозиготной формы се-
мейной гиперхолестеринемии (СГХС) среди лиц 
преимущественно среднего возраста, участвовав-
ших в исследовании «ЭССЕ-РФ» (рис. 42). Крите-
риям включения соответствовали 209 человек, из 
них были обследованы 189 (90,4 %). Результаты 
данного исследования показывают, что популяци-
онная частота СГХС существенно выше, чем счи-
талось ранее. Так, в выборке «ЭССЕ-Кемерово» 
частота гетерозиготной формы СГХС составила 
1:108. У больных с диагнозом СГХС риск раз-
вития ИБС и ИМ в 4,3 и 7,5 раза соответственно 
выше, чем в популяции; при этом частота назначе-
ния статинов низкая и составляет 23 %.

Вопросы ассоциаций ССЗ с профессиональ-
ным фактором в 2015 году изучались по двум 
направлениям.

Проведен анализ эпидемиологических данных, 
свидетельствующих о лучшем сердечно-сосуди-
стом здоровье профессионально занятого населе-
ния (табл. 11) [190, 191]. У профессионально заня-
тых мужчин выявлены следующие статистически 
значимые факторы: низкая распространенность 
курения (среди работающих – 40,2 %, среди нера-
ботающих – 52,6 %, р=0,011), ИБС в анамнезе (со-
ответственно 5,4 и 11,9 %, р=0,0047), артериаль-
ной гипертензии (соответственно 47,9 и 57,1 %, 
р=0,043), стенокардии напряжения по анкете Роуза 
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(соответственно 5,3 и 13,6 %, р=0,00001), ИБС по 
Миннесотскому коду (соответственно 5,0 и 9,2 %, 
р=0,048), ИБС по трем эпидемиологическим кри-
териям (соответственно 9,4 и 20,4 %, р=0,00020). У 
женщин вовлеченность в трудовую деятельность 
связана с низкой распространенностью курения 
(среди работающих – 15,4 %, среди неработаю-
щих – 22,4 %, р=0,038) и ИБС по Миннесотскому 
коду (соответственно 5,4 и 9,6 %, р=0,019).

Рис. 42. Дизайн исследования распространенности 
гетерозиготной формы семейной гиперхолестеринемии

Анализ исходов ССЗ показал, что выживае-
мость после перенесенного ИМ в группе рабо-
тающих выше по сравнению с неработающими, 
р=0,00006. Отношение шансов недожития до 
1 года и до 3 лет после инцидента ИМ в группе 
неработающих по сравнению с работающими вы-
сокие, но статистически не значимы: OR до 1 года 
составляет 1,55 при 95 % ДИ от 0,85 до 2,84, OR до 
3 лет составляет 1,35 при 95 % ДИ от 0,84 до 2,16. 
Риски недожития до 5 лет после ИМ у неработа-
ющих достигают статистической значимости: OR 
равен 1,78 при 95 % ДИ от 1,14 до 2,78 (рис. 43).

Рис. 43. Отдаленные риски недожития после инфаркта 
миокарда в зависимости от профессиональной занятости

Рис. 41. Эпидемиология традиционных факторов риска развития болезней системы кровообращения,  
заболеваемости и смертности среди населения Кемеровской области. Проспективный этап «ЭССЕ-РФ»

Таблица 11
Показатели сердечно-сосудистого здоровья в зависимости от профессиональной занятости

Показатель Мужчина р-уровень Женщина р-уровеньне работает работает не работает работает
Количество 154 545 – 259 669 –

Курение
Не курил и не курит 18,8 28,0

0,011
65,6 72,5

0,038Курил, но бросил 28,6 31,8 12,0 12,1
Курит 52,6 40,2 22,4 15,4
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Показатель Мужчина р-уровень Женщина р-уровеньне работает работает не работает работает

Употребление алкоголя
Реже 1 раза в месяц 59,5 54,6

0,12
93,8 90,1

0,191–3 раза в месяц 24,8 33,1 5,0 8,4
1–2 раза в неделю и чаще 15,7 12,3 1,2 1,5

Анамнез, инсульт 3,3 1,5 0,14 1,9 1,4 0,51
Анамнез, инфаркт миокарда 3,9 2,0 0,18 0,4 0,4 0,90
Анамнез, ИБС 11,9 5,4 0,0047 7,5 6,0 0,42
Анамнез, аритмия 17,4 13,3 0,34 22,1 21,5 0,83
Анамнез, другие заболевания сердца 9,5 7,2 0,36 6,7 7,4 0,74
Анамнез, сахарный диабет 3,9 2,2 0,23 2,8 3,5 0,59
Выявленное предожирение или ожирение 68,6 68,2 0,82 62,9 63,5 0,77
Выявленная артериальная гипертензия 57,1 47,9 0,043 33,6 35,1 0,66
Стенокардия напряжения, по Роузу 13,6 5,3 0,00001 10,4 13,9 0,16
ИБС по Миннесотскому коду 9,2 5,0 0,048 9,6 5,4 0,019
ИБС по 3 критериям 20,4 9,4 0,00020 16,3 17,8 0,59

Окончание табл.  11

На примере Кемеровской области показано, 
что возрастно-половые и социально-экономиче-
ские особенности популяции (важной составной 
частью которых является профессиональная за-
нятость) детерминируют распространенность 
факторов риска ССЗ, что, в свою очередь, прояв-
ляется различием в популяционном риске ИБС 

(рис. 44). У мужчин распространенность ФССР 
обусловливает увеличение популяционного риска 
распространенности ИБС на 1,7 %, у женщин – 
снижение на 2,0 %. С возрастом риск ИБС увели-

чивается, достигая превышения регионального 
риска в старшей возрастной группе (55–64 года) 
на 8,1 % у мужчин и 5,1 % у женщин. Более вы-
сокая распространенность ряда ФССР среди муж-
чин, имеющих семью, а также среди неработаю-
щих мужчин, также обусловливает повышенный 
дополнительный риск ИБС. У женщин низкая 
распространенность ФССР и, соответственно, 
низкий дополнительный риск ИБС, связанный с 
данными ФССР, наблюдается среди лиц с высшим 
образованием и наличием работы.

Рис. 44. Социально-экономические аспекты популяционного риска ИБС
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В рамках второго направления изучения ассоци-
аций ССЗ с профессиональным фактором обобще-
ны результаты прошлых лет и новые данные о рас-
пространенности ряда ФССР и влиянии эффекта 
здорового рабочего (ЭЗР) на распространенность 
артериальной гипертензии (АГ) в профессиональ-
ных группах [80, 81, 124–128, 244, 280]. Так, исход-
ные данные распространенности АГ свидетель-
ствуют о высоком риске в 5 профессиях и низком 
риске еще в 5 профессиях (рис. 45). Коррекция рас-
пространенности АГ на «возраст» и «ожирение» 
привела к ряду изменений рисков: до незначимого 
риск изменился во 2-й и 3-й профессиях, где был 
высоким, а также в 5-й и 13-й профессиях, где был 
низким. Дальнейшая коррекция распространенно-
сти АГ на эффект здорового найма изменила риски 
в ряде профессиональных групп вплоть до инвер-
сии. В результате дальнейшей коррекции распро-
страненности АГ на эффект здорового рабочего, 
продолжающего трудовую деятельность, риски 
существенных изменений не претерпели. 

Анализ изменения рисков при корректировке 
показал, что наиболее выраженным модифициру-
ющим эффектом обладает эффект здорового най-
ма, устранение влияния которого изменило риски 
в среднем на 37 %. Модифицирующий эффект 
возраста и ожирения, а особенно эффект здорово-
го рабочего, продолжающего трудовую деятель-
ность, существенно слабее.

В рамках реализации научного направления 
«Эпидемиологические особенности болезней 
системы кровообращения у коренных и неко-
ренных жителей Горной Шории» в 2015 году 
продемонстрированы особенности формирования 
синдрома артериальной гипертензии, ее патофи-
зиологические портреты [27, 29, 62, 232]. Пока-
зано, что ренинзависимая АГ чаще встречалась 
среди представителей некоренной национально-
сти (89,8 % против 65,5 %), объемзависимая АГ – 
среди представителей коренной национальности 
(34,4 % против 10,1 %), рисунок 46.

Выявлены факторы риска и морфофункцио-
нальные корреляты различных форм АГ у корен-
ного и некоренного населения Горной Шории [94, 
100, 254, 272]. Выявлено, что ренинзависимая АГ 
у шорцев ассоциировалась с молодым возрастом 
и выраженными структурно-функциональными 
изменениями сердца в виде повышенного индек-
са массы миокарда левого желудочка, объемза-
висимая АГ – со средним возрастом и повышен-
ным показателем КИМ. В некоренной этнической 
группе ренинзависимая АГ ассоциировалась с по-
вышенным уровнем индекса талия / бедро (ИТБ), 
объемзависимая – с выраженными структурно-
функциональными изменениями сердца в виде 
повышенного индекса массы миокарда левого же-
лудочка (рис. 47).

Рис. 45. Изменение исходного риска АГ в профессиональных группах при корректировке на ФССР и ЭЗР
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Рис. 46. Распространенность патофизиологических форм 
АГ у коренного и некоренного населения Горной Шории

Рис. 47. Факторы риска и морфофункциональные 
корреляты различных форм АГ у коренного и некоренного 

населения Горной Шории

Важным этапом в развитии международных 
проектов по эпидемиологии явился старт в но-
ябре 2015 года международного многоцентро-
вого проспективного исследования PURE, цель 
которого заключается:

– в оценке воздействия социальных факторов 
(искусственной среды, питания, политики, психо-
социальных / социально-экономических факторов 
и употребления табака) на образ жизни отдельных 
людей (рацион, физическая активность), а также 

на уровни факторов риска в отношении ожирения, 
сахарного диабета и ССЗ;

– определении влияния социальных перемен 
на поведенческие стратегии и уровни факторов 
риска.

До конца 2015 года привлечено в исследова-
ние 121 домохозяйство, 155 человек. В 2016 году 
планируется продолжение исследования, на-
бор 1 445 участников. В исследовании участвует 
50 сотрудников НИИ КПССЗ.

В 2015 году продолжено исследование демо-
графических эффектов реализации региональ-
ных и федеральных программ по снижению 
смертности от болезней системы кровообра-
щения (БСК) в Кузбассе. Ранее был проведен ана-
лиз тенденций в изменении показателей общей 
смертности и смертности от БСК в Кемеровской 
области (КО) в сравнении с данными РФ за 2002–
2012 годы, и выделены особенности влияния БСК 
на общую смертность всего населения. Анализ, 
проведенный в 2015 году, был посвящен оценке 
тенденций смертности населения трудоспособно-
го возраста. Установлено, что в 2002–2012 годах 
в КО наблюдались более высокие по сравнению 
с РФ среднегодовые значения общей смертности 
населения трудоспособного возраста, но одинако-
вые – от БСК, ИБС и цереброваскулярной болезни 
(ЦВБ), рисунок 48.

В КО по сравнению с РФ на фоне больших зна-
чений общей смертности и смертности от БСК 
трудоспособного населения отмечаются высокие 
темпы снижения смертности от ИБС и низкие 
темпы снижения смертности от ЦВБ. 

В КО относительно РФ тенденции общей 
смертности населения трудоспособного возраста 
не совпадают по направленности с тенденциями 
смертности от БСК, в частности, в динамике на-
блюдается снижение доли БСК в общей смертно-
сти, что не характерно в целом для РФ.

Результаты многолетней динамики показателей 
смертности и выявленные особенности в КО по 
сравнению с РФ предопределили новые методи-
ческие подходы, использованные в оценке изме-
нений смертности в целом в субъектах РФ, напри-
мер, был использован метод ранжирования.

В исследовании использовались показатели 
смертности (по данным Росстата) в 81 реги-
оне РФ. В зависимости от значения показателей 
смертности каждому региону присвоено ранговое 
место. Для группировки субъектов РФ по дина-
мике изменения рангового места применялся кла-
стерный анализ, который позволил сформировать 
группы, сходные по тенденциям смертности насе-
ления (рис. 49).
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Рис. 48. Смертность населения трудоспособного возраста в РФ и КО в 2002–2012 годах

Рис. 49. Группировка регионов РФ по динамике сердечно-сосудистой смертности

В один кластер попали территории с разными 
социально-экономическими, климато-географи-
ческими, возрастно-половыми характеристика-
ми, традиционно рассматриваемые как наиболее 
весомые аргументы региональной компоненты 
здоровья. Этот факт заставляет переосмыслить 
существующее в российской практике понятие 
региональных особенностей здоровья. 

Продолжено изучение важного аспекта урба-
низационных процессов – загрязнения атмос-
ферного воздуха российских городов в связи с 
сердечно-сосудистым здоровьем [212]. Ранее про-
веденные исследования доказали, что климатиче-
ские и ландшафтные особенности территории КО 

затрудняют рассеивание загрязнителей атмосфер-
ного воздуха городов, что следует рассматривать 
как фактор риска развития ССЗ. 

На примере Новокузнецка установлено, что 
показатели заболеваемости, госпитализации и 
смертности от ССЗ во всех возрастных груп-
пах, за исключением уровня госпитализации в 
возрасте старше 60 лет, в динамике снижаются 
[154]. За этот же период уровни загрязнителей 
атмосферного воздуха имели разнонаправленные 
тенденции. Чаще всего в Новокузнецке превы-
шение предельно допустимых концентраций в 
атмосферном воздухе отмечалось по взвешенным 
веществам, фториду водорода, формальдегиду, 
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фенолу, саже и диоксиду азота (6,7–1,1 % проб 
соответственно).

С помощью регрессионного анализа доказано, 
что от 16 до 57 % случаев число заболеваний, го-
спитализаций и смертей от ССЗ прямо связано с 
концентрацией взвешенных веществ, фторида во-
дорода, формальдегида в атмосферном воздухе и 
обратно – с температурой воздуха, а вклад взве-
шенных веществ и температуры воздуха в ССЗ 
значимо выше среди лиц старше 60 лет по сравне-
нию с более молодыми (табл. 12). 

Таблица 12 
Вклад факторов окружающей среды  

в уровень заболеваемости, госпитализации  
и смертности от сердечно-сосудистых заболеваний, %

Фактор
Заболеваемость Госпитализация Смертность
До 60 

лет
Старше 

60 лет
До 60 

лет
Старше 

60 лет
До 60 

лет
Старше 

60 лет

Взвешенные  
вещества 4,8 6,3 3,6 5,3 2,1 4,0

Фторид  
водорода 9,3 9,5 9,6 1,0 0,9 4,2

Формальдегид 0,1 5,9 5,5 2,0 16,1 5,6
t воздуха 14,8 35,3 7,2 7,7 5,9 8,2
Сумма 29 57 26 16 25 22
Прочие 71 43 74 84 75 78

Интересным является подход, посвященный 
изучению медико-социальных факторов, влияю-
щих на выживаемость после ИМ в постгоспиталь-
ном периоде. 

Доказана высокая роль профессиональной 
занятости пациентов с ИМ [223]. Выживае-
мость после перенесенного ИМ в группе рабо-
тающих выше, по сравнению с неработающими 
(р=0,00006) (рис. 50). Кумулятивный удельный 
вес выживших снижается в обеих группах, с наи-
более крутым наклоном в первые дни и месяцы 
после развития ИМ. К 1-му году после инцидента 
ИМ различия кумулятивной доли выживших до-
стигают около 10 % и в дальнейшем нарастают. К 
8-му году показатель выживших среди работаю-
щих достигает 70 %, в то время как среди нерабо-
тающих – лишь 42 %.

Гендерные особенности обусловливают неко-
торые различия выживаемости после ИМ. У муж-
чин динамика и выраженность снижения куму-
лятивной доли выживших в зависимости от про-
фессиональной занятости в целом соответствует 
таковой у обоих полов (р=0,00039) (рис. 51). В то 
время как у женщин в группе работающих вообще 
отсутствуют умершие после ИМ в течение изучае-
мого периода (р=0,0050) (рис. 52). 

Уровень организации медицинской помощи, 
обеспечивающей раннюю диагностику ИМ, ори-
ентация на ЧКВ в более ранние сроки и профи-

лактика повторных ИМ оказали положительное 
влияние на отдаленную выживаемость пациентов 
с ИМ [110, 111].

Рис. 50. Кумулятивная доля выживших  
в течение 8,5 года после ИМ в зависимости  
от профессиональной занятости (оба пола)

Рис. 51. Кумулятивная доля выживших  
в течение 8,5 года после ИМ в зависимости  

от профессиональной занятости (мужчины)

Рис. 52. Кумулятивная доля выживших  
в течение 8,5 года после ИМ в зависимости  

от профессиональной занятости (женщины)

В целом среди пациентов с ИМ наибольший 
риск смерти (0,08 %) наблюдается на 1-м году по-
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сле возникновения ИМ. Далее риск смертельного 
исхода уменьшается и становиться минимальным 
(0,02–0,03 %) на 3–7-м годах, затем вновь отме-
чается увеличение риска до 0,04 % на 8-м году 
наблюдения. Годичная выживаемость после пере-
несенного ИМ составляет 74,9 %, пятилетняя – 
53,8 %, восьмилетняя – 38,8 % (табл. 13). 

Тип ИМ оказывает влияние на отдаленную вы-
живаемость (р=0,00001): семилетняя выживае-

мость при первичном ИМ составила 49,8 %, при 
повторном – 31,5 % (табл. 14), ОШ равно 2,2 (1,5; 
3,0). Риск смерти максимален на первом году при 
любом типе ИМ, однако при повторном ИМ риск 
в 2 раза выше, чем при первичном. С увеличением 
длительности наблюдения отмечается увеличение 
расхождения в выживаемости между первичным 
и повторным ИМ, в частности с 1,25 раза в годо-
вой выживаемости до 1,58 в семилетней. 

Таблица 13 
Таблица времени жизни после развития инфаркта миокарда

Интервал Интервал начало,  
дни

Число 
умерших

Доля умерших, 
%

Выживаемость 
(р±SD), % Риск (р±SD), % Медиана ожидаемого 

времени жизни (р±SD), дни

№ 1 0 198 25,09 100,0 0,08±0,006 2 132±140
№ 2 365 59 10,0 74,90±1,54 0,03±0,004 2 555±0
№ 3 730 40 7,64 67,41±1,67 0,02±0,003 2 190±0
№ 4 1 095 33 7,11 62,25±1,73 0,02±0,004 1 825±0
№ 5 1 460 28 6,81 57,82±1,77 0,02±0,004 1 460±0
№ 6 1 825 32 8,55 53,88±1,80 0,02±0,004 1 095±0
№ 7 2 190 32 9,59 49,27±1,82 0,03±0,005 730±0
№ 8 2 555 21 12,80 44,54±1,83 0,04±0,008 365±0
№ 9 2 920 2 28,57 38,84±1,97 – –

Таблица 14 
Выживаемость пациентов с первичным и повторным инфарктом миокарда

Интервал Интервал, 
начало, дни

Доля умерших, % Выживаемость (р±SD), % Риск (р±SD), %
ПерИМ ПовтИМ ПерИМ ПовтИМ ПерИМ ПовтИМ

№ 1 0 20,4 36,7 100 100 0,06±0,005 0,12±0,013
№ 2 365 9,1 12,6 79,5±1,6 63,2±3,2 0,02±0,004 0,03±0,008
№ 3 730 7,0 9,7 72,2±1,8 55,2±3,3 0,01±0,003 0,02±0,008
№ 4 1 095 5,9 10,9 67,2±1,9 49,9±3,3 0,01±0,003 0,03±0,009
№ 5 1 460 5,3 11,5 63,2±2,0 44,4±3,3 0,01±0,003 0,03±0,010
№ 6 1 825 8,5 8,4 59,8±2,0 39,2±3,2 0,02±0,004 0,02±0,009
№ 7 2 190 8,8 12,3 54,6±2,1 35,9±3,2 0,02±0,005 0,03±0,012
№ 8 2 555 13,1 11,5 49,8±2,1 31,5±3,1 0,03±0,009 0,03±0,016
№ 9 2 920 20,0 50,0 43,3±2,4 27,8±3,2

Примечание. ПерИМ – первичный инфаркт миокарда, ПовтИМ – повторный инфаркт миокарда, р – показатель, SD – 
стандартная ошибка.

С целью минимизации влияния возраста про-
веден анализ семилетней выживаемости в различ-
ных возрастных группах. Наибольшие различия 
в выживаемости в зависимости от типа ИМ от-
мечены в группе работоспособного возраста: вы-
живаемость при первичном ИМ составила 74 %, а 
при повторном – 59,5 % (р=0,001); ОШ=1,9 (1,0; 
3,7). В группе пенсионного возраста также име-
лись различия, отдаленная выживаемость при 
первичном ИМ равна 48 %, при повторном – 30 % 
(р=0,003); ОШ=1,8 (1,1; 2,9). В группе старческо-
го возраста семилетняя выживаемость достоверно 
не различалась (18 % при первичном и 15 % при 
повторном ИМ, р=0,08); ОШ=1,4 (0,6; 3,1).

В ходе изучения влияния реперфузионной тера-
пии выявлена зависимость отдаленной выживае-
мости от способа реперфузии (ЧКВ, тромболизис 
и консервативная терапия) пациентов на госпи-
тальном этапе (рис. 53, р=0,00006). 

При этом только ЧКВ оказали положительное 
влияние на отдаленную выживаемость пациен-
тов с ИМ, ОШ смертельного исхода при проведе-
нии / не проведении эндоваскулярной реперфу-
зии равно 2,55 (1,68; 3,86).

Продолжается научное обоснование новых 
управленческих технологий, апробированных на 
базе НИИ КПССЗ [93, 182, 253]. 
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Рис. 53. Выживаемость в отдаленный период инфаркта 
миокарда в зависимости от тактики лечения

В 2015 году в социологическом исследовании 
посредством анкетирования приняли участие 30 
из 38 руководителей подразделений и служб НИИ 
КПССЗ. Цель – оценить структуру и динамику 
приоритетных проблем системы управления НИИ 
КПССЗ после внедрения системы менеджмента ка-
чества (СМК). Подобный опрос был впервые про-
веден в 2010 году для диагностики приоритетных 
проблем системы управления и последующих их 
устранений при формировании модели СМК. В ходе 
опроса 2015 года выявлено, что внедрение СМК по 
требованиям стандарта ИСО 9001–2008 положи-
тельно повлияло на улучшение делопроизводства в 
институте и ситуацию с обеспечением ресурсами, 
сократилась доля предложений по повышению ква-
лификации сотрудников, по совершенствованию и 
приобретению программного обеспечения. 

В 2015 году среди приоритетных мероприятий, 
по мнению руководителей, два сохраняют свою 
актуальность с 2010 года: четкое распределение 
должностных обязанностей, оптимизация алгорит-
мов взаимодействия подразделений. Наряду с этим 
появились новые предложения к повышению эф-
фективности системы управления: совершенство-
вание механизма стимулирования и мотивации 
персонала, потребность в дополнительных кадрах 
и совершенствование учета расходов ресурсов.

В 2015 году получило свое дальнейшее развитие 
исследование по изучению факторов, влияющих 
на результативность труда работников НИИ 
КПССЗ. Проведен сравнительный анализ основных 
из них с интервалом социологического опроса в два 
года (2012 и 2014). По результатам опросов сотруд-
ников, структура основных факторов повышения 
их результативности практически не изменилась по 
приоритету: заработная плата, отношения в коллек-
тиве, премирование, возможности самореализации 
и повышение квалификации (рис. 54). 

Однако при углубленном изучении по профес-
сиональным группам выявлены различия, в част-
ности приоритетными для научных сотрудников и 

врачей являются такие факторы, как возможность 
самореализации и повышения квалификации, для 
среднего (СМП) и младшего медицинского персо-
нала (ММП) – премирование и отношения в кол-
лективе, для прочего персонала – условия работы 
и отношения в коллективе. Указанный в 2012 году 
мотивирующий фактор «условия работы» в 
2014 году в качестве основного выбран не был.

 Рис. 54. Факторы результативности труда  
персонала, % ответов

Установлено, что большинство сотрудников на 
протяжении двух лет практически не изменили 
мнение, они удовлетворены своей работой в целом 
(85,3–87,0 %), а также отношениями в коллективе 
(81,8–79,7 %), отношением со стороны руковод-
ства (79,0–80,0 %), выполняемыми обязанностями 
(82,3–82,0 %), организацией труда (70,7–70,2 %) и 
условиями труда (77,7–74,7 %) (табл. 15).

Таблица 15 
Структура удовлетворенности персонала  

различными факторами своего труда
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Отношения в коллективе
2012 15,4 81,8 2,8 0,592014 15,9 79,7 4,4

Отношение со стороны руководства
2012 16,1 79,0 4,9 0,592014 13,5 80,0 6,5

Условия труда
2012 21,6 77,7 0,7 0,0552014 21,6 74,7 3,7

Организация труда
2012 27,1 70,7 2,2 0,422014 25,7 70,2 4,1

Выполняемые обязанности
2012 14,5 82,3 3,2 0,592014 13,2 82,0 4,8

Работа в целом
2012 11,5 85,3 3,2 0,032014 6,5 87,0 6,5
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Высокий уровень удовлетворенности трудовы-
ми условиями и отношениями в коллективе опре-
деляет перспективность профессионального роста 
и желание продолжать работать в нашем учрежде-
нии в большей степени среди врачей и научных 
сотрудников, среднего медицинского персонала.

Хорошие перспективы своего профессиональ-
ного роста в организации видит большая часть 
врачей (70 %) и менее половины среднего и млад-
шего медицинского персонала. Не видят перспек-
тив, но хотят продолжать работать в клинике ме-
нее половины медицинских работников. Не видят 
перспектив и не хотят работать в организации 
только 1 % СМП и 7 % ММП (рис. 55) [146]. 

Полученные данные следует рассматривать, с 
одной стороны, как отражение социальной поли-
тики в институте, которая включает в себя систе-
му материального и морального стимулирования 
(жилищная ипотека, повышение квалификации, 
научно-практические командировки, корпоратив-
ные праздники, участие в профессиональных кон-
курсах, активная работа со СМИ и пр.); с другой – 
это результат использования методов управления, 
в основе которых лежат принципы, ориентирован-
ные на потребителя (стандарт ИСО 9001–2008).

Рис. 55. Структура ответов на вопрос  
«Как вы оцениваете перспективы своего 

профессионального роста в организации?»

По данным, полученным в результате прове-
денных социологических исследований, изучено 
мнение персонала о пользе внедрения системы ме-
неджмента качества (СМК). В 2012 году 36,3 % и в 
2014-м 32,5 % (р=0,31) сотрудников увидели пользу 
для своей работы от того, что в учреждении функ-
ционирует СМК. Позитивным фактом следует счи-
тать то, что уменьшилась доля сотрудников, кото-
рым СМК усложнила работу, и в 2014 году их стало 
7,7 %, в 2012 их было 12,5 % (р=0,031). При этом 
больше половины сотрудников института (51,2 % в 
2012 г. и 59,8 % в 2014 г., р=0,031) не увидели ника-
кого эффекта от внедрения СМК (табл. 16). 

Полученные результаты согласуются с данны-
ми литературы, согласно которым выделяют три 
группы работников: 20 % – «энтузиасты», кото-
рые являются наиболее мотивированными к изме-
нениям среды, 20 % – «пессимисты», которые не 
желают ничего менять и всегда находят негатив-
ные моменты во всех начинаниях, 60 % – «серед-
няки», которые занимают нейтральную позицию. 

Таблица 16
Распределение ответов на вопрос:  

«Видите ли вы пользу для вашей работы  
от внедрения СМК в организации?»
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Все сотрудники
2012 36,3 12,5 51,2

0,043
2014 32,5 7,7 59,8

Научные сотрудники
2012 43,6 15,4 41,0

0,40
2014 45,1 8,1 46,8

Врачи
2012 27,8 13,9 58,3

0,82
2014 30,3 9,1 60,6

Средний медицинский персонал
2012 33,3 16,7 50,0

0,021
2014 26,6 5,1 68,3

Младший медицинский персонал
2012 25,8 0 74,2

0,49
2014 18,2 3,0 78,8

Инженерно-технический персонал
2012 33,3 7,7 59,0

0,73
2014 41,2 7,8 51,0

Руководящий состав
2012 81,8 0 18,2

0,54
2014 71,4 0 28,6

Завершено научное обоснование организации 
многоуровневой и многоэтапной интеграции 
учреждений здравоохранения, науки и образова-
ния, что обеспечивает преемственность и междис-
циплинарный подход при оказании медицинской 
помощи пациентам с БСК, повышает доступность 
современных методов лечения, научно обосновы-
вает применение новых медицинских технологий. 
Такая система создает непрерывность контроля 
факторов лечебно-диагностического процесса, 
повышает уровень профессионализма и компе-
тенций медицинских работников [69, 87, 99, 109, 
116–119, 143, 179, 197, 286]. 

Традиционно в НИИ КПССЗ осуществляет-
ся изучение мнения пациентов методом опроса 
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о качестве организации медицинской помощи. 
Целевой показатель уровня удовлетворенности 
пациентов качеством медицинской помощи уста-
новлен на уровне 4,8 при максимальном значении 
5 баллов (рис. 56). В динамике за пять лет данный 
критерий не опускался ниже 4,82. 

Рис. 56. Уровень удовлетворенности пациентов  
по учреждению, средний балл

Тема: «Интервенционные методы лечения 
нарушений ритма и проводимости сердца». 
Шифр 07. Утверждена постановлением № 1 
ученого совета НИИ КПССЗ от 15.02.2013

Основные результаты исследований в 2015 году 
относятся преимущественно к диагностике и ле-
чению нарушений ритма сердца у больных с ХСН.

Показано, что дабигатран может рассматри-
ваться как альтернатива варфарину для гипоко-
агуляции у пациентов, перенесших катетерную 
радиочастотную абляцию (РЧА) фибрилляции 
предсердий (ФП) (табл. 17, 18) [89].

Таблица 17 
Интраоперационные данные

Показатель Группа I Группа II р

Антральная изоляция (%) 170 (100) 58 (100) ns
Линейные РЧА (%) 46 (27,1) 18 (31,0) 0,561
РЧА вегетативных  
ганглионарных сплетений (%) 29 (17,1) 9 (15,5) 0,773

Расширенная антральная  
РЧА (%) 40 (23,5) 15 (25,9) 0,737

Объем ЛП по данным  
навигационной системы, мл

115,58± 

20,22
116,28± 

19,44 0,818

Отношение площади РЧА  
к площади ЛП, %

24,67± 

2,63
25,13± 

2,82 0,265

Длительность процедуры, мин 139,58± 

22,49
142,61± 

23,78 0,385

Длительность флюороскопии, 
мин

43,24± 

6,89
42,32± 

7,06 0,381

Общая длительность  
РЧА, мин

43,23± 

7,65
42,63± 

7,64 0,604

Доза гепарина, ЕД 8 776± 

1 103
8 983± 

964 0,206

Общая доза  
нефракционированного  
гепарина за процедуру, ЕД

11 882± 

1 291
11 828± 

1613 0,794

Показатель Группа I Группа II р

АВС во время основного этапа 
процедуры, с

369,87± 

30,37
370,88± 

26,25 0,822

АВС на момент гемостаза, с 250,40± 

17,67
245,67± 

16,45 0,075

Использование протамина  
на этапе гемостаза (%) 0 (0) 0 (0) ns

Длительность гемостаза, мин 12,14± 

4,39
12,57± 

4,17 0,511

Интраоперационный  
гемоперикард (%) 2 (1,2) 1 (1,7) 0,752

Тампонада, потребовавшая  
открытой операции (%) 1 (0,6) 0 (0) 0,558

Периоперационная ТИА (%) 0 (0) 1 (1,7) 0,086
Периоперационное ОНМК (%) 0 (0) 0 (0) ns

Примечание. РЧА – радиочастотная абляция, ЛП – ле-
вое предсердие, АВС – активированное время свертыва-
ния, ТИА – транзиторная ишемическая атака, ОНМК – 
острое нарушение мозгового кровообращения.

Таблица 18 
Отдаленные результаты

Показатель Группа I Группа II р

Количество пациентов в конце 
исследования 96 74 ns

Количество ОНМК (%) 0 (0) 1 (1,4) 0,253
Количество ТИА (%) 0 (0) 0 (0) ns
Количество кровотечений (%) 0 (0) 0 (0) ns
Побочные эффекты за весь 
период наблюдения (%)

4 из 170 

(2,4)
2 из 74 

(2,7) 0,871

Побочные эффекты, потребовав-
шие перехода в другую группу (%) 0 (0) 0 (0) ns

Примечание. Доли в % рассчитаны с учетом миграции 
пациентов между группами, то есть для количества паци-
ентов, находящихся в соответствующей группе в момент 
наступления события.

Доказано, что снижение качества жизни у 
пациентов, перенесших успешную изоляцию 
легочных вен, ассоциируется с нарушением ме-
ханической функции левого предсердия (ЛП), со-
путствующим массивному радиочастотному воз-
действию в области его антрумов [47].

При выполнении абляции ФП наихудший кон-
такт катетера достигается в области латерального 
гребня и карин между верхними и нижними легоч-
ными венами (ЛВ). Более чем в 60 % случаев зоны 
с плохим контактом совпадают по локализации с 
областями, где ввиду недостижения электрофи-
зиологических критериев успешной абляции не-
обходимо выполнять повторные РЧ-аппликации 
(рис. 57, 58, табл. 19) [97].

При изоляции ЛВ опытные электрофизиологи 
в большинстве случаев достигают оптимальной 
степени нажима катетера на миокард независимо 
от того, имеют они информацию о величине силы 
контакта (СК) или нет (рис. 59).

4,76
4,78
4,8
4,82
4,84
4,86
4,88
4,9
4,92

2011 2012 2013 2014 2015

Окончание табл.  17
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Рис. 57. Изоляция ЛВ под контролем данных о силе контакта в режиме реального времени. Одновременно на экран 
выведена информация о величине силы контакта, его векторе, а также график динамики силы контакта

Рис. 58. Средние величины силы контакта в зависимости от анатомического сегмента ЛВ, в котором проводилась 
абляция. Данные представлены в виде медиан и квартильных размахов

Таблица 19 
Характеристика выполненных процедур

Показатель Группа I (n=27) Группа II (n=25) р

Длительность процедуры, мин 125,6±21,8 149,1±26,3 0,038
Общая продолжительность абляции, мин 45,4±8,2 52,3±9,9 0,041
Количество изоляций правых ЛВ, достигнутых после первой серии воздействий 15 (55,5 %) 7 (28,0 %) 0,045
Количество изоляций левых ЛВ, достигнутых после первой серии воздействий 8 (29,6 %) 2 (8,0 %) 0,048
Количество зон на одну процедуру, где были необходимы дополнительные  
воздействия 3,6±0,3 6,5±0,7 0,042

Совпадение локализации дополнительных воздействий с зонами плохого  
контакта 62/97(63,9 %) 107/162 (66,0 %) 0,727

Средняя величина СК, г 21,8±6,8 18,8±6,6 0,043
Примечание. ЛВ – легочная вена, СК – сила контакта.
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Рис. 59. Достижение целевых показателей качества 
контакта электрода с миокардом у опытных и 

неопытных операторов в «ослепленном»  
и «неослепленном» режиме работы. Данные 

представлены в виде медиан и квартильных размахов

ПОКАЗАТЕЛИ РЕЗУЛЬТАТИВНОСТИ 
НАУЧНО-ИССЛЕДОВАТЕЛЬСКОГО 

ПРОЦЕССА

В 2015 году по сравнению с 2014 годом показа-
тели результативности научно-исследовательско-
го процесса демонстрировали (табл. 20):

• увеличение общего количества публикаций 
на 3,8 %; 

• повышение качества публикаций (увеличе-
ние числа опубликованных статей в российских 
журналах из перечня ВАК на 10,9 %); 

• увеличение числа публикаций в журналах с 
ненулевым импакт-фактором на 45,9 %; 

• увеличение индекса Хирша учреждения в 
Web of Science (в настоящее время – 4);

• увеличение индекса Хирша учреждения в 
РИНЦ (в настоящее время – 15); 

• увеличение I-индекса, характеризующего рас-
пределение индекса Хирша ученых в конкретной 
организации, на 33,3 % (с 6 в 2013 г. до 8 в 2015 г.); 

• увеличение G-индекса, учитывающего статьи 
ученых с максимальным цитированием, более чем 
в два раза (с 9 в 2013 г. до 19 в 2015 г.);

• повышение рейтинга учреждения: по числу 
публикаций за пять лет среди 10 963 научных уч-
реждений РФ НИИ КПССЗ занимает 600-е место, 
среди 675 научно-исследовательских учреждений 
ФАНО, включенных в РИНЦ, – 143-е место.

Таблица 20
Показатели результативности  

научно-исследовательского процесса, 2012–2015 гг.

Показатель 2012 2013 2014 2015
Цитируемость работников  
научной организации в РИНЦ 92 196 178 288

Число публикаций работников 
научной организации  
в Web of Science

17 39 50 42

Общее число ссылок на публика-
ции работников научной  
организации в Web of Science

3 14 36 42

Индекс Хирша в Web of Science 1 2 4 5
Индекс Хирша НИИ в РИНЦ 2 6 10 13
Число публикаций в зарубежных 
журналах 28 41 30 20

Число публикаций в российских 
журналах из перечня ВАК 86 128 156 173

Число публикаций в журналах  
с ИФ >0 83 130 148 216

Число публикаций сотрудников 
НИИ в РИНЦ 89 145 199 210

Средний ИФ журналов 0,30 0,33 0,40 0,385
Всего публикаций 105 168 231 240

Однако в 2015 году отмечается снижение ко-
личества публикаций в зарубежных журналах 
(в 2014 г. – 30 статей, в 2015 г. – 20), незначитель-
но, но снизился импакт-фактор журналов, где опу-
бликованы статьи (2014 г. – 0,40; в 2015 г. – 0,38). 

В 2015 году у 11 сотрудников НИИ индекс Хир-
ша превысил оценку 5 (в то время как в 2014 г. – 
только 6), индекс цитирования в РИНЦ более 250 
имеют семь сотрудников (в 2014 г. – 6), таблица 21.

В отчетном году сотрудниками и соискателями 
НИИ было защищено четыре докторские и 12 кан-
дидатских диссертаций. 

Таблица 21
Индекс Хирша и цитируемость работ ведущих сотрудников НИИ КПССЗ, 2013–2015 гг.

Ф. И. О.
РИНЦ

h-индекс Цитируемость
2013 2014 2015 2013 2014 2015 Общая

2013 2014 2015
Барбараш Л. С. 7 9 11 177 93 88 390 598 849
Барбараш О. Л. 8 10 14 442 285 426 2112 2625 3564
Артамонова Г. В. 3 5 9 36 37 93 70 156 313
Григорьев Е. В. 6 6 7 49 29 33 199 256 354
Сумин А. Н. 7 8 9 49 61 51 246 369 529
Семенов С. Е. 3 4 6 15 12 6 74 101 170
Кудрявцева Ю. А. 3 3 3 8 9 10 15 27 61
Коваленко А. В. 4 5 6 27 26 30 94 142 257
Ганюков В. И. 2 3 4 23 14 34 46 73 134
Мамчур С. Е. 4 4 5 14 14 9 56 68 101
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Научно-организационные мероприятия
В 2015 году на базе учреждения проведено 

19 научно-организационных мероприятий, в том 
числе научно-практические семинары; област-
ные дни специалистов; интерактивные семина-
ры; вебинары; научно-практические конферен-
ции; научная сессия молодых ученых Кузбасса 
«Наука – практике». Мероприятия посетили бо-
лее 2 тыс. врачей Кузбасса и РФ.

Наиболее важным был XI Всероссийский кон-
гресс «Артериальная гипертония: от теории к 
практике». В работе конгресса приняли участие 
более тысячи специалистов: известные россий-
ские ученые-кардиологи, неврологи, эндокрино-
логи, терапевты, а также известные зарубежные 
специалисты.

В декабре 2015 года проведена Всероссийская 
научно-практическая конференция «Биомедицин-
ские технологии в кардиологии и кардиохирур-
гии», посвященная 25-летию Кузбасского кардио-
логического центра, собравшая много гостей из 
Кузбасса и России.

В рамках профилактической работы с населе-
нием уже пятый год подряд проводится Неделя 
здорового сердца в период Всемирного дня серд-
ца (проходила с 28 сентября по 2 октября 2015 г.). 
Бригадами сотрудников МБУЗ «ККД» и НИИ 
КПССЗ осуществлялось обследование населения 
города Кемерово с использованием современных 

рекомендаций и методов экспресс-диагностики: 
измерения АД, проведения ЭКГ-исследования, 
экспресс-анализа крови на холестерин и сахар, 
вычисления ИМТ, после чего все обратившиеся 
получали квалифицированную консультацию вра-
ча-кардиолога. Акция проведена в четырех обще-
образовательных школах, а также в Кемеровской 
областной научной библиотеке им. В. Д. Федо-
рова. За время проведения мероприятия обследо-
вание на выявление факторов риска ССЗ прошли 
323 человека. Населению прочитаны 22 лекции 
о факторах риска развития ИМ и инсульта, о со-
временном подходе к лечению АГ, ИБС, о про-
филактике БСК. Также сотрудники центра про-
вели акцию «Здоровое сердце – долгая жизнь» в 
торговых центрах Кемерова, измеряли у курящих 
людей количество СО в выдыхаемом воздухе. В 
акции приняли участие 300 человек.

30 сентября при поддержке и участии благотво-
рительного фонда «Детское сердце» организован 
флеш-моб «Во имя добра», который объединил 
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врачей-кардиологов и артистов театров г. Кеме-
рово для помощи ребенку с врожденным пороком 
сердца. 

Выездная и консультативная работа
Совместно с МБУЗ «ККД» было организовано 

семь выездов кардиологов на территории Кеме-
ровской области с целью выявления пациентов, 
нуждающихся в оказании высокотехнологичной 
медицинской помощи в разделе БСК. Всего осмо-
трено 156 человек, из них 65 направлено на КАГ, 
что составляет 42 %. Кроме того, осуществлялась 
консультативная работа в Омске и Иркутске – ос-
мотрено более 150 пациентов с врожденными по-
роками сердца и сосудов.

Для врачей области подготовлено и разослано 
в ЛПУ 14 методических рекомендаций (пособий). 

Деятельность журнала «Комплексные 
проблемы сердечно-сосудистых заболеваний»

Решением Министерства образования и науки 
Российской Федерации от 29 декабря 2015 года 
научно-практический рецензируемый журнал 
«Комплексные проблемы сердечно-сосудистых 
заболеваний» включен в перечень рецензируемых 
научных изданий (ВАК).

Основные темы журнала 
№ 1/2015 – многососудистое стентирование ко-

ронарных артерий у пациентов с ИМ как эффек-
тивная и безопасная альтернатива вмешательства 
только на инфаркт-связанной коронарной арте-
рии; проблема тромбоэмболии легочной артерии 
с позиции выбора тактики лечения. Патофизио-

логические аспекты артериальной гипертензии у 
работников угольной промышленности.

№ 2/2015 – итоги работы НИИ КПССЗ в 
2014 году.

№ 3/2015 – номер посвящен разнообразным 
проблемам сердечно-сосудистой патологии – от 
экспериментального обоснования идеи создания 
сосудов малого диаметра до практических аспек-
тов ведения пациентов после им плантации био-
логических протезов клапанов сердца; почечной 
дисфункции как фактору, отягощающему течение 
острого периода ИМ; вопросам первичной и вто-
ричной профилактики атеросклероза.

№ 4/2015 – номер посвящен 25-летию Кузбас-
ского кардиологического центра.

В 2015 году индекс цитирования по РИНЦ жур-
нала – 0,246.

Кроме этого, в отчетном году заключен договор 
с НП «НЭИКОН» на возмездное оказание услуг 
по подключению к международной системе би-
блиографических ссылок CrossRef (присвоение 
выпускам и журнальным статьям DOI); разрабо-
тан сайт на платформе Elpub. 

Продолжается работа по включению журнала 
в зарубежные базы данных («Медлайн», Scopus, 
Web of Science).

Работа со СМИ
За прошедший год состоялось 16 репортажей 

на различных телеканалах, вышли 11 статей в га-
зетах, 1 передача на радио.
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Инновационная деятельность 
Объекты интеллектуальной собственности
В 2015 году стабильно высокими были показа-

тели научных сотрудников в плане патентной дея-
тельности (рис. 60). За отчетный период получено 
10 патентов на изобретения, 4 – программы для 
ЭВМ, подано 13 заявок на получение гранта, 1 за-
явка проходит зарубежную фазу патентования. 

Рис. 60. Изобретательская и патентная активность 
сотрудников НИИ КПССЗ 

В рамках работ по Международному патенто-
ванию в 2015 году выполнена Международная 
заявка PCT/RU2014/00533 «Способ изготовления 
биодеградируемых противоспаечных мембран 
для кардиохирургии» (заявка признана патенто-
способной, получено положительное решение о 
выдаче патента). 

Гранты
В 2015 году направлено четыре заявки, прирост 

по сравнению с 2014 годом составил 54 %. Резуль-
тативность по грантовой деятельности составила 
20 %, что выше установленного уровня на 15 % 
(рис. 61).

При анализе уровня грантов установлено, что 
в 2015 году из 54 направленных заявок на грант 
только 27 (50 %) были федерального уровня. Гран-
ты регионального уровня в большинстве случаев 
представлены У.М.Н.И.К.ом, что свидетельствует 
об увеличении грантовой активности молодых на-
учных сотрудников. В 2014 году 23 (65 %) заявки 
из 35 были федерального уровня (ФЦП, РГНФ, 
РФФИ). 

В 2015 году были поданы пять заявок на гран-
ты РНФ и одна заявка на РФФИ. Гранты РНФ не 
были поддержаны, грант РФФИ был поддержан в 
размере 900 тысяч на два года.

Рис. 61. Динамика грантов в НИИ КПССЗ, 2014–2015 гг.

По результатам исследований, выполняемых в 
рамках гранта РНФ № 14-25-00050 «Разработка и 
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изучение свойств 3D-каркасов, созданных из био-
деградируемых материалов на основе технологий 
«ниша – рельеф» и биофункционализации для 
стимулирования роста и направленной диффе-
ренцировки эндогенных прогениторных клеток In 
Situ»: 

• разработано 14 разновидностей биодегради-
руемых сосудистых графтов малого диаметра;

• доказана в экспериментах in vitro активность 
дифференцировочных и хемоаттрактантных мо-
лекул после инкорпорирования в полимерные ма-
триксы;

• получены первые результаты имплантации 
ПГБВ/ПКЛ-графтов, содержащих VEGF, свиде-
тельствующие об эндотелизации внутренней по-
верхности графтов. 

Выполнялось сопровождение пяти малых ин-
новационных предприятий. Под реализации задач 
предприятий получено финансирование в размере 
816,5 тыс. руб. от Кузбасского технопарка. 

Получена поддержка для ряда проектов:
Заявитель: ООО «БиоТехнология». Финансиро-

вание: 486,5 тыс. руб. Проект: «Испытание образ-
цов продукции с использованием лабораторных 
животных с целью доклинической оценки эффек-
тивности».

Заявитель: ООО «Медсин энд Текнолоджи». 
Финансирование: 160 тыс. руб. Проект: «Инфор-
мационная система комплексного прогнозирова-
ния сердечно-сосудистого риска, аналитики и мо-
ниторинга кардиоваскулярных заболеваний».

Заявитель: ООО «КардиоДозор». Финансиро-
вание: 170 тыс. руб. Проект: «Система малоинва-
зивного репротезирования клапана сердца».

Разработана и начата реализация стратегии по 
коммерциализации инноваций НИИ с использова-
нием предприятий в Израиле. Пилотная реализа-
ция выполняется для проекта «Противоспаечные 
мембраны». Первый результат – получение одо-
брения на софинансирование от фонда Axioma 
Capital Partners на 100 тыс. долл. 

В течение 2015 года была проделана значитель-
ная работа по взаимодействию со Сколково. 

Международные клинические исследования
В настоящее время научными сотрудниками и 

врачами НИИ КПССЗ выполняется 56 протоколов 
международных клинических исследований ле-
карственных препаратов и медицинских изделий 
(рис. 62). В 2015 году инициировано 12 новых 
проектов, закрыто 13. При этом основные области 
нозологий: «кардиология», «пульмонология». Ис-
следования были в основном III и II фаз. По срав-
нению с 2014 годом отмечается некоторый спад 
активности по инициации новых исследований, 
что отражает общие тенденции рынка клиниче-
ских исследований, однако на общих объемах 

поступлений средств это не отразилось (рис. 63). 
При этом качество исследовательской работы в 
центрах стало выше, что было отмечено проверя-
ющими структурами (монитор fvb).

В 2015 году открыта одна новая программа кли-
нических испытаний медицинских изделий отече-
ственного производителя (стент «Каллипсо»).

Рис. 62. Динамика работы в рамках протоколов 
клинических исследований

Рис. 63. Динамика грантового финансирования НИР  
в НИИ КПССЗ, 2012–2015 гг.

Образовательная деятельность
Образовательная деятельность НИИ осущест-

вляется на основании бессрочной лицензии от 
31.10.2014 (№ 1119, серия 90Л01, номер бланка 
0008096), выданной Федеральной службой по 
надзору в сфере образования и науки, по специ-
альностям:

1. Ординатура:
• анестезиология-реаниматология;
• кардиология; 
• организация здравоохранения и обществен-

ное здоровье;
• сердечно-сосудистая хирургия.
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2. Аспирантура:
• кардиология;
• анестезиология-реаниматология;
• сердечно-сосудистая хирургия.

Для обучения за счет бюджетных ассигнований в 
2015 году зачислено пять аспирантов (всего прохо-
дят обучение 23 аспиранта) и семь клинических ор-
динаторов (всего 16 обучается в НИИ), рисунок 64.

Рис. 64. Динамика количества обучающихся в 2012–2015 гг.

В 2015 году аспирантка третьего года обучения 
Н. В. Федорова (направление подготовки 31.06.01 
«Клиническая медицина») была удостоена сти-
пендии Правительства Российской Федерации на 
2015/16 учебный год.

Дополнительное профессиональное 
образование

Реализация программ дополнительного про-
фессионального образования НИИ осуществляет-
ся в виде повышения квалификации специалистов 
(циклов общего усовершенствования). Обучение 
слушателей циклов повышения квалификации 
осуществляется по таким специальностям, как: 
«Кардиология», «Рентгенология», «Организа-
ция здравоохранения и общественное здоровье», 
«Анестезиология и реаниматология», «Клиниче-
ская лабораторная диагностика», «Рентгенэндова-
скулярные диагностика и лечение». Кроме этого, 
проводится профессиональная переподготовка по 
специальностям «Кардиология», «Рентгенэндова-
скулярные диагностика и лечение», в дальнейшем 
планируется расширить перечень специальностей 
по данному виду дополнительного образования.

В 2015 году в НИИ были проведены стажировки 
на рабочем месте (по кардиологии, МСКТ, МРТ-
диагностике), циклы повышения квалификации 
по специальностям «Кардиология», «Сердечно-со-
судистая хирургия», «Организация здравоохране-
ния и общественного здоровья», «Рентгенология», 
«Клиническая лабораторная диагностика», «Транс-
фузиология», «Анестезиология и реаниматология» 
(2 цикла); циклы профессиональной переподготов-
ки по специальностям «Рентгенэндоваскулярные 
методы диагностики и лечения», «Функциональ-
ная диагностика», «Кардиология», два обучающих 
курса по темам «Стратегия и тактика лечения боль-
ных с ОКС» и «Командный подход в лечении паци-
ентов с острым коронарным синдромом». 
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В 2015 году обучено в 4,5 раза больше кур-
сантов, чем в 2014 году (2014 г. – 22 человека; 
2015 г. – 145 человек). По образовательной дея-
тельности доход составил 600 197 рублей.

В 2015 году получено Свидетельство о государ-
ственной аккредитации образовательной деятель-
ности по основным профессиональным образова-
тельным программам (№ 1604 от 11.01.2016). 

В 2015 году в рамках образовательной дея-
тельности продолжено сотрудничество с Кеме-
ровским государственным университетом. 
При финансовой поддержке ОАО «Кузбасский 
технопарк» более 20 сотрудников НИИ КПССЗ 
прошли повышение квалификации по программе 
«Business English» c присвоением свидетельства 
государственного образца.
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19 студентов Кемеровского государственного 
университета прошли переводческую практику на 
базе НИИ КПССЗ.

С 2012 по 2015 год в рамках международной 
программы IQIC проведен 61 образовательный 
вебинар для среднего медицинского персонала. 
Выявлено положительное влияние реализации 
программы непрерывного образования на уровень 
знаний среднего медицинского персонала [152] 

(рис. 65). Предложено продолжение работы в дан-
ной области с привлечением современных интер-
активных технологий. Проведен аудит Детской 
больницы Бостона. 

В задачи аудита входили:
• верификация данных пациентов;
• оценка работы врачебного и среднего меди-

цинского персонала в операционном блоке, ане-
стезиолого-реанимационном, кардиохирургиче-
ском и кардиологическом отделениях;

• обсуждение программы образования для 
среднего медицинского персонала;

• ознакомление с работой психолога в отделе-
ниях кардиохирургии, детской кардиологии;

• проведение круглого стола. 
Нарушений / замечаний по ведению базы дан-

ных пациентов выявлено не было. Получена вы-
сокая оценка работы врачебного и среднего ме-
дицинского персонала. Обсуждены перспективы 
дальнейшей работы. 

АНАЛИЗ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ  
КЛИНИКИ НИИ КПССЗ 

Коечный фонд клиники насчитывает 165 бюд-
жетных и 50 внебюджетных коек. 

За отчетный период на базе НИИ КПССЗ кон-
сультативно-диагностическую помощь полу-
чили 10 874 пациента, выполнено 844 313 лабо-
раторных исследований, стационарно пролече-
но 9 628 пациентов, из них профильных – 9 621.

Кадры клиники:
• 52 врача, при этом 13,2 % совмещают работу 

и в науке;
• 39 научных сотрудников (36,8 % от их обще-

го числа) совмещают работу в клинике института;
• удельный вес аттестованных врачей в клинике 

составляет 79 %, при этом 67,6 % имеют высшую 
и первую врачебные категории;

• в клинике работает 121 медицинская сестра, 
при этом 78, 4 % имеют аттестационные катего-
рии и 6 % – высшее сестринское образование.

Рис. 65. Оценка эффективности обучения с помощью  вазиэкспериментального метода (пре- и посттест)



42

ФГБНУ «НАУЧНО-ИССЛЕДОВАТЕЛЬСКИЙ ИНСТИТУТ КОМПЛЕКСНЫХ ПРОБЛЕМ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ»

Таблица 22
Основные показатели по клинике  

сердечно-сосудистой хирургии, 2012–2015 гг.

Показатель 2012 2013 2014 2015

Оперативная активность, % 95,8 96,4 95,6 68,7
Число операций с ИК, абс. 1129 1092 1039 1100
Летальность после операций с ИК, % 2,5 1,8 2,2 1,8
Дооперационное обследование, дни 0,95 1,0 1,4 1,3
Среднее пребывание, дни 15,5 12,0 13,7 11,3
Послеоперационные осложнения, % 4,5 5,6 6,6 3,3

В 2015 году произошло снижение показателя 
оперативной активности за счет особенностей 
работы по ряду новых медицинских технологий, 
которые не всегда сопровождались оперативны-
ми вмешательствами. Бывшие «проблемными» в 
2014 году, показатели госпитальной летальности 
(0,45 % в 2013 г., 0,5 % в 2014 г.) и послеопера-
ционных осложнений (3,4 и 3,7 %, соответствен-
но) в 2015 году стабилизированы на приемлемом 
уровне в 0,11 и 2,4 %. Достичь этого удалось, к 
сожалению, путем уменьшения количества ряда 
сложных технологий (при торакоабдоминальных 
аневризмах, расслоениях аорты, вмешательства 
при тромбоэмболии легочных артерий) и более 
частого пересмотра объема и способа операций 
у сочетанных больных высокого риска (конвер-
сия «открытая операция – гибридное вмешатель-
ство – эндоваскулярная процедура»). 

Одновременно при снижении общего числа 
послеоперационных осложнений (2,4 % против 
3,7 % в 2014 году) со II квартала 2015 года отме-
чено увеличение доли инфекционных послеопе-
рационных осложнений. По итогам года общая 
частота внутрибольничной инфекции (ВБИ) со-
ставила 0,05 %, частота ВБИ после операций – 
0,11 %. Несмотря на то что аналогичные показа-
тели 2014 года составляли 0,09 и 0,1 %, были про-
ведены профилактические мероприятия:

• занятия с медицинским персоналом по профи-
лактике развития инфекций, связанных с оказани-
ем медицинской помощи (ИСМП);

• контроль работы стерилизационной техники 
(дополнительные биологические пробы паровых 
стерилизаторов, закладок материала);

• контроль дезинфекции помещений (забор 
материала с дополнительных точек), увеличена 
до 80 % (56 % – 2014 г.) камерная обработка по-
стельных принадлежностей с профилактической 
целью; 

• сверх нормативного (периодические меди-
цинские осмотры) усилен контроль состояния 
здоровья персонала; 

• проведен ремонт помещений отделений и 
операционного блока с частичным устранением 
имевшихся конструктивных недостатков. 

По итогам 2014 года НИИ занимает 15-е место 
из 101 учреждения, выполняющих операции с ИК, 
причем в течение последних лет сохраняя их ко-
личество более 1 тыс. в год. Практически по всем 
основным направлениям наша клиника устойчи-
во располагается ближе к началу списков. Одна-
ко наша главная цель – выполнение клинических 
научных исследований, что позволяет не считать 
количественный индикатор в качестве главного и 
тем более единственного показателя эффективно-
сти работы клиники.

Таблица 23
Рейтинги клиники НИИ по данным отчетов  

НЦССХ им. А. Н. Бакулева  
(место среди всех клиник РФ), 2012–2014 гг.

Показатель 2012 2013 2014

Общее число операций с ИК 14 14 15
Общее число операций при ИБС 12 12 13
Общее число операций при ППС 15 19 17
Общее число операций при ВПС 17 16 19
Коррекция ВПС в условиях ИК 15 15 19
Количество ангиопластик  
и стентирований коронарных артерий 14 12 18

Коррекция тахиаритмий 15 20 23
Имплантация ЭКС 21 19 18
Эндоваскулярная хирургия ВПС 13 12 21

В 2015 году впервые в клинике специализиро-
ванная медицинская помощь заменена на выпол-
нение новых медицинских технологий (НМТ). 
Цель внедрения НМТ – трансформация научных 
знаний и методов, полученных в ходе разработок в 
научных лабораториях, в реальную клиническую 
практику. В ходе выполнения НМТ было пролече-
но 1 449 пациентов. Всего было заявлено 30 НМТ, 
из них 20 инвазивных, 10 неинвазивных. 

В ходе реализации работ по выполнению НМТ 
научными сотрудниками НИИ было выпущено 
19 статей в рецензируемых журналах, 9 тезисов 
докладов на российских и зарубежных конферен-
циях, подготовлено несколько заявок на гранты 
российского уровня, 5 методических рекоменда-
ций уровня ДОЗН КО. Применение НМТ в кли-
нике НИИ позволило привлечь дополнительное 
обеспечение дорогостоящих исследований, пре-
паратов, технологий.

Следует отметить следующие особенности вы-
полнения НМТ:

– Все НМТ, которые предполагали научные ис-
следования в рамках ОКС, выполнялись в тесном 
контакте с сотрудниками МБУЗ «Кемеровский 
кардиологический диспансер», что увеличило воз-
можности набора пациентов и распространило воз-
можности использования новейших методов диа-
гностики и лечения на широкий круг пациентов. 
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– В ходе выполнения НМТ были отмечены 
трудности, связанные с отсутствием норматив-
ной базы для включения пациентов в данные тех-
нологии, что было успешно преодолено. Кроме 
того, позднее начало выполнения НМТ сопрово-
ждалось задержкой в заказе соответствующих 
реактивов и расходных материалов, однако и дан-
ный вид отставания успешно ликвидирован, что 
в окончательном итоге не повлияло на качество и 
количество выполненных НМТ. 

Наиболее значимые научные результаты, по-
лученные в ходе реализации НМТ:

1. Инвазивная НМТ – многососудистое стен-
тирование в рамках ОКС – пример успешно ре-
ализованного принципа трансляционной медици-
ны. Реализация этой НМТ позволила пациентам 
с ОКС высокого риска рутинно получать полную 
реваскуляризацию миокарда в госпитальном пе-
риоде с использованием оптимальных стентов. 
Теоретическое обоснование и научные исследо-
вания в этом направлении с 2010 года позволили 
опубликовать более 30 статей в рецензируемых 
журналах (5 из них опубликованы в 2015 году, еще 
6 статей приняты к публикации), издана моногра-
фия, получен патент на изобретение (еще одна за-
явка находится на рассмотрении), защищена дис-
сертация на соискание ученой степени доктора 
медицинских наук. 

2. Применение инвазивных методов диагно-
стики коронарного русла (определение фракци-
онного резерва кровотока (ОФРК) и внутрисосу-
дистого УЗИ (ВСУЗИ) позволило оптимизировать 
результаты ЧКВ при стабильной ИБС за счет 
полной оппозиции стента, в том числе при би-
фуркационных стенозах. В случаях наличия по-
граничных стенозов венечных артерий использо-
вание этих методов позволило объективизировать 
показания к одному из методов хирургической 
реваскуляризации миокарда. Применение НМТ 
позволило увеличить в клинике число проведен-
ных диагностических процедур с использованием 
ВСУЗИ и ОФРК с 97 в 2014 году до 261 в 2015-м.

3. Проведенные в 2013–2014 годах пилотные 
исследования, направленные на оптимизацию 
госпитальных и отдаленных результатов лечения 
больных высокого риска с тяжелым многососу-
дистым поражением коронарного русла с помо-
щью ЧКВ при поддержке экстракорпоральной 
мембранной оксигенации (ЭКМО) в тех случаях, 
когда больные признавались неподходящими для 
КШ, стали основой НМТ 2015 года. Внедрение 
этой технологии позволило увеличить доступ-
ность реваскуляризации для данной группы боль-
ных, имеющих крайне неблагоприятный прогноз 
при ее отсутствии. Доказано, что ЧКВ в условиях 
ЭКМО у пациентов высокого риска с многосо-

судистым поражением коронарного русла может 
быть альтернативой коронарного шунтирования.

4. В рамках неинвазивной технологии полу-
чены новые данные о структуре атеросклеро-
тических бляшек каротидных артерий и экви-
валентной плотности субстрата бляшек на 
основании оценки плотности кальциевых депо-
зитов. У 31 пациента выявлено снижение показа-
телей эквивалентной плотности атеросклероти-
ческих бляшек каротидных артерий в сочетании 
с кровоизлияниями в бляшку при стенозах менее 
75 %. Подтверждена гипотеза о возможности не-
инвазивным методом оценить плотность атеро-
склеротической бляшки, тем самым определить 
ее стабильность и устойчивость к формированию 
эмболов. Данная технология позволила выявить 
«нестабильные» атеросклеротические бляшки 
при стенозах каротидных артерий менее 75 % у 
31 пациента, которые в дальнейшем были направ-
лены на операцию каротидной эндартерэктомии.

5. Еще один пример эффективного использова-
ния НМТ – внедрение в клинику оценки СЛСИ 
для прогнозирования исходов КШ. Показана воз-
можность использования данного очень простого 
в исполнении, но высокоэффективного в оценке 
ближайших и отдаленных исходов показателя в 
прогнозе КШ.

6. Для пациентов с врожденными пороками 
сердца (ВПС) внедрены две новые медицинские 
технологии; одна из них – хирургическое лечение 
ВПС, осложненных высокой легочной гипертен-
зией. В рамках новой технологии оперировано два 
пациента с «нерестриктивным» дефектом межже-
лудочковой перегородки и высокой легочной арте-
риальной гипертензией. Возраст пациентов соста-
вил 16 и 27 лет. Все пациенты были выписаны на 
комбинированной ЛАГ специфической терапии.

7. Вторая технология – этапный подход к хи-
рургическому лечению тетрады Фалло у мало-
весных детей. Всего выполнено три стентирова-
ния выводного отдела правого желудочка у ново-
рожденных весом менее 3 кг. Двое детей были 
оперированы через 3–6 месяцев после стентиро-
вания при весе более 5 кг. В 2015 году в рамках но-
вой медицинской технологии проводилось изуче-
ние стентов, удаленных из выводного отдела пра-
вого желудочка. Получен патент на изобретение 
«Способ изготовления образцов биологической 
ткани в комплексе с имплантируемыми элемен-
тами для исследования в световой микроскопии».

8. Использование новых медицинских техно-
логий значительно расширило возможности при-
менения дорогостоящих медикаментозных и ап-
паратных технологий у критических пациентов, 
в том числе и в МБУЗ «ККД». Так, в 2015 году 
в три раза чаще (по сравнению с 2014 г.) у паци-
ентов с ОКС была использована продленная заме-
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стительная почечная терапия, в три раза чаще ис-
пользован левосимендан, появилась возможность 
использовать новый дорогостоящий препарат 
«Серелаксин». При этом наметилась тенденция 
к уменьшению летальности при кардиогенном 
шоке, что делает целесообразным дальнейшее 
применение (расширение) новых методов лечения 
у больных с ОКС. 

9. Кроме того, НМТ позволили расширить тех-
ническую и лабораторную составляющую для 
кардиохирургических больных в критическом со-
стоянии. Существующий в настоящее время ши-
рокий выбор различных методов детоксикации 

определил необходимость научного обоснования 
и разработки алгоритма выбора стартового метода 
детоксикации. Сотрудниками лаборатории крити-
ческих состояний в качестве индикатора выбора 
метода детоксикации был выбран мониторинг ак-
тивности липополисахарида (ЕАА-тест). Исполь-
зование такого подхода у критических больных на 
протяжении года доказало свою эффективность. 
Предварительные результаты работы по данному 
алгоритму позволяют заключить, что при своевре-
менном определении показаний (ЕАА-тест) даже 
однократное проведение ранней ЛПС-сорбции 
способствует стабилизации состояния, уменьше-
нию выраженности полиорганной недостаточ-
ности и в двух случаях из пяти (40 %) полному 
отказу от дальнейшего проведения каких-либо ме-
тодов детоксикации. 

10. Проведенные ранее в нашей клинике ис-
следования позволили прийти к выводу о том, что 
для пациентов с СД наиболее значимым для про-
гноза является не столько уровень гликированно-
го гемоглобина, сколько уровень фруктозамина. 
В частности показано, что этот маркер может вы-
ступать в качестве надежного предиктора раневых 
осложнений у пациентов после КШ. Данная мето-
дика была внедрена в клинику коронарной хирур-
гии в 2015 году. 

11. Развитие системы и службы реабилитации 
в НИИ стало возможной благодаря НМТ. Каби-
нет реабилитации, активно функционирующий 
в 2015 году по системе НМТ, ОМС, позволил 
осуществить реабилитацию более 430 пациентов 
с КШ, реализовать для 350 пациентов реабилита-
цию на стационарном этапе, а для 60 пациентов – 
дополнительно и на амбулаторном этапе. 

12. Включение в реабилитационную програм-
му после КШ трехнедельного курса аэробных фи-
зических тренировок оптимизирует нейрофизио-
логический статус пациентов после КШ в условиях 
ИК, что позволяет использовать их для ограниче-
ния послеоперационных когнитивных расстройств 
у пациентов, перенесших КШ в условиях ИК. 

2015 год отличался возросшей активностью 
в привлечении инобластных пациентов. Так, в 

структуре ВМП инобластные пациенты составили 
5,7 % (180 больных), в 2014 году – 1,5 % (44), в 
2013 году – 1,7 % (51). Большая часть пациентов 
были из Алтайского края. 

ОСНОВНЫЕ ПОКАЗАТЕЛИ  
ПО ОПЕРАТИВНЫМ ВМЕШАТЕЛЬСТВАМ 

ПРИ ОТДЕЛЬНЫХ НОЗОЛОГИЯХ

Основные тенденции в лечении пациентов  
с пороками сердца

В 2015 году в структуре причин приобретенных 
пороков сердца 47 % составили дегенеративные 
поражения клапанов, 26 % – ревматическая бо-
лезнь сердца, 13 % – дисфункция ранее имплан-
тированных протезов, 10 % – инфекционный 
эндокардит. Уменьшается количество изолиро-
ванного протезирования митрального клапана: 
в 2011 году проведено 44 вмешательства, в 2012-м –  
37, в 2013-м – 42, в 2014-м – 29, в 2015-м – 31. 

Количество пластических операций на МК в по-
следние три года существенно не меняется (23 – 
в 2013 г., 22 – в 2014 г., 19 – в 2015 г.), рисунок 66.

Из года в год увеличивается количество вме-
шательств при изолированном поражении аор-
тального клапана: в 2011 году – 55, в 2012-м – 
71, в 2013-м – 72, в 2014-м – 76, в 2015-м – 79. 

В последние годы отмечалась тенденция к 
уменьшению количества вмешательств при мно-
гоклапанной патологии: 68 операций выполнено 
в 2011 году, 69 – в 2012-м, 42 – в 2013-м и 39 – 
в 2014-м. Однако за последний год зарегистри-
ровано более чем двукратное увеличение мно-
гоклапанных протезирований (в 2015 г. – 87). 
В большинстве случаев протезирование митраль-
ного клапана сочеталось с пластикой трикуспи-
дального клапана (55 пациентов).

Увеличение среднего возраста пациентов с по-
роками обусловливает возрастающую потреб-
ность в применении биологических протезов 
(рис. 67). Средний возраст пациентов с поражени-
ем митрального клапана – 65 лет, аортального – 
70. Так, в 2011 году было использовано 25 биопро-
тезов, в 2012-м – 40, в 2013-м – 54, в 2014-м – 79, в 
2015-м – уже 120. То есть за последние пять лет 
произошло пятикратное увеличение количе-
ства использованных биологических протезов.

За последние пять лет закономерно возрастает 
количество реопераций, обусловленных дисфунк-
цией биопротезов клапанов: 27 случаев в 2011 году 
против 40 операций в 2014-м. Однако 2015 год от-
личился снижением количества репротезирований 
до 31, что обусловлено соответствующей динами-
кой сроков первичного протезирования. В бли-
жайшие годы следует ожидать дальнейшее сниже-
ние количества операций репротезирования.
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ИТОГИ РАБОТЫ в 2015 году

Рис. 66. Хирургия приобретенных пороков сердца в 2012–2015 гг.

Рис. 67. Структура вмешательств при приобретенных пороках сердца в 2012–2015 гг.

Сохраняется и тенденция к росту количества 
операций, сочетающих клапанную коррекцию и 
КШ. За последний год их выполнено 33, что пре-
вышает соответствующие показатели предыду-
щих лет (в 2014 году – 23). 

 В клинике используется ряд технологий, сни-
жающих риск неблагоприятных исходов при про-
ведении повторных вмешательств:

• регулярное динамическое наблюдение за па-
циентами и применение тактики упреждающей 
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ФГБНУ «НАУЧНО-ИССЛЕДОВАТЕЛЬСКИЙ ИНСТИТУТ КОМПЛЕКСНЫХ ПРОБЛЕМ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ»

хирургии, т. е. определение показаний к повторно-
му вмешательству в плановом порядке до момента 
формирования тяжелой ХСН; 

• использование параллельного ИК с каню-
ляцией периферических сосудов до проведения 
рестернотомии позволяет снизить риск ранения 
камер сердца;

• использование методов экстракорпоральной 
детоксикации и механической поддержки сердеч-
ной деятельности в реанимационном периоде по-
зволяет успешно выполнить операцию у тяжелой 
категории пациентов; 

• использование инновационной и оригиналь-
ной методики «протез в протез» позволяет избе-
жать травматизации фиброзного кольца и сокра-
тить время пережатия аорты [137]. 

Хирургическое лечение  
врожденных пороков сердца

Количество выполняемых вмешательств при 
ВПС полностью соответствует потребностям Ке-
меровской области. Более того, в 2015 году со-
вместно с сотрудниками МБУЗ «Кемеровский 
кардиологический диспансер» (МБУЗ «ККД») 
консультировано 156 пациентов с ВПС – жителей 
Омска и Иркутска (3 выезда), оперированы пять 
инобластных пациентов.

За последние три года общее количество высо-
котехнологичных операций, выполненных по по-
воду ВПС, остается стабильным, однако имеется 
незначительная тенденция к уменьшению откры-
тых операций, что связано с увеличением доли 

эндоваскулярных технологий при септальных де-
фектах (рис. 68). 

Сохраняется тенденция к большому количеству 
операций при ВПС, выполненных с использова-
нием ИК. Показатели госпитальной летальности 
сопоставимы с российскими и общеевропейски-
ми, имеется тенденция к ее уменьшению.

В 2015 году количество операций у детей пер-
вого года жизни составило более 60 % от общего 
числа операций при ВПС (рис. 69).

Сохраняются существовавшие ранее тенденции 
к изменению структуры оперированных пациен-
тов по критериям тяжести, постепенное снижение 
количества операций RACHS-1 и RACHS-2 (заме-
на на эндоваскулярные технологии) с отсутствием 
летальных исходов, рост количества операций при 
RACHS-3 и RACHS-4. Так, в 2015 году треть всех 
операций были категории RACHS-3 (рис. 70).

В 2015 году снижены показатели госпитальной 
летальности при хирургии ВПС (в 2014 г. – 3,5 %, 
в 2014 г. – 2,1 %). Снижена летальность при опе-
рациях RACHS-3 (2013 г. – 4,1 %; 2014 г. – 5,1 %; 
2015 г. – 3,3 %). По сравнению с 2014 годом в 
два раза снизилась летальность при операци-
ях RACHS-4 (2014 г. – 13,3 %; 2015 г. – 6,6 %). 
Наибольшая летальность связана с категорией  
RACHS-6 – операция Норвуда при синдроме ги-
поплазии левых отделов сердца. Первые две 
операции были выполнены в 2013 году. Из двух 
пациентов выжил один. В 2014 году летальность 
составила 100 %, в 2015-м – 50 % (рис. 71).

Рис. 68. Динамика хирургической активности при ВПС (n) и летальности в 2006–2015 гг., %

Рис. 69. Возрастная структура оперируемых пациентов в 2007–2015 гг.






























































































