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В мире отмечается значительный рост числа взрослых с врожденными пороками сердца (ВПС). Этот контингент паци-

ентов нуждается в наблюдении кардиологами, кардиохирургической коррекции ВПС, его осложнений или сопутствующей 
патологии. Учитывая, что кроме ВПС у данной категории пациентов наблюдаются сопутствующие врожденная и приобре-
тенная патологии, которые влияют на прогноз жизни и результаты лечения, нами методом сплошной бесповторной выбор-
ки сформирован объект исследования из 605 взрослых пациентов (старше 18 лет), пролеченных в 2009 г. с диагнозом ВПС 
в федеральном медицинском учреждении. Из них 50,9% мужчин и 49,1% женщин; средний возраст 38,7±13,8 года доля со-
циально-активных пациентов составила 42%, доля инвалидов по заболеванию - 7,8%. Оперированы в анамнезе по поводу 
ВПС - 17,9% больных оперированы в условиях ИК в период текущей госпитализации - 60,3%. Доля курильщиков 36,7% 
(мужчины курят достоверно чаще), доля пациентов с индексом массы тела (ИМТ) выше 25 - 35%. Нарушения ритма сердца 
зарегистрированы у 30%. Почти 60 % пациентов имеют одно или несколько сопутствующих приобретенных и/или врож-
денных заболевания (у мужчин достоверно чаще инфаркт миокарда (ИМ) в анамнезе и язвенная болезнь), 46% пациентов 
для выбора тактики ведения необходимо было выполнить диагностические исследования по поводу состояний и заболева-
ний, не обусловленных непосредственно ВПС. Летальность при операциях в условиях ИК и общая продолжительность ле-
чения были выше у пациентов с наличием сопутствующих одного или нескольких заболеваний и/или до операции ослож-
нений по сравнению с пациентами без аналогичных изменений. Полученные данные необходимо учитывать при создании 
стандартов и планировании бюджета. 
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CONCOMITANT PATHOLOGY IN ADULTS  

WITH CONGENITAL HEART DISEASE, THE IMPACT ON HOSPITAL  
OUTCOMES CARDIOSURGERY TREATMENT 

 
The number of grown-up patients with congenital heart is rising all over the world. This cohort of patients needs to be evaluated 

by cardiologists, and all of the types of the congenital heart, its complications and concomitant should be adjusted surgically. As the 
congenital heart is accompanied by congenital and acquired diseases, which has an affect on prognosis, and the end-points of the 
treatment, we have evaluated 605 grow-up patients, which have been hospitalized in a federal clinic with congenital heart in 2009. 
Out of the 605, male and female were 50.9% and 49.1% respectively, mean age 38.7, 42% of the total number of patients were so-
cially active and 7.8% were disabled due to congenital heart. 17.9% of the patients have been operated on due to congenital heart, 
60.3% were operated using extracorporeal blood circulation during the previous hospitalization. 36.7% were smokers (prevalence of 
smoking among male was higher), 35% of patients were overweight with BMI>25. 30% of patients had arrhythmias. Up to 60% pa-
tients appeared to have one or more concomintantacquired and/or congenital disease (male with more prevalence of MI and ulcer), 
in 46% of patients concomitant diseases, not related to congenital heart, needed additional diagnostic measures. Overall mortality 
during the operations under extracorporeal circulation and duration of treatment in patients with one or more concomitant disease or 
preoperational complication was higher comparing to those without any concomitant pathology. This should be taken in mind for 
budget planning and establishment of the standarts of patients care. 

Key words: congenital heart is rising all, standarts and budget planning. 
 

По данным ВОЗ, врожденные пороки и 
пороки развития являются одними из важных 
компонентов бремени неинфекционных бо-
лезней в современном мире; эти болезни при-
водят к самым разнообразным последствиям в 
зависимости от тяжести нарушений и кон-
кретных условий организации медицинской 
помощи. В соответствии с этим же источни-
ком для снижения бремени болезней, обу-
словленного врожденными пороками и поро-
ками развития, имеют значение несколько 
взаимосвязанных мер: первичная профилак-
тика (генетический скрининг, консультирова-
ние семейных пар), раннее выявление и лече-
ние и, наконец, в тех случаях, когда профи-
лактика и лечение невозможны, меры по 
смягчению воздействия патологических сим-
птомов на качество жизни [7]. По данным 

Moons P., полноценными данными о распро-
страненности ВПС среди взрослого населения 
не обладает ни одна страна в мире[12]. По 
данным крупномасштабного исследования, 
проведенного в Квебеке (Канада), распро-
страненность ВПС составляла 4,09 на 1000 
взрослых; из них тяжелых ВПС 0,38 на 1000 
взрослых [10]. По данным официальной ста-
тистики МЗ и СР, в РФ общая заболеваемость 
ВПС среди взрослых в 2000г. составила 0,63 
на 1000 взрослого населения. По данным 
Opotowsky A.R. с соавт. общее число госпита-
лизаций взрослых (старше 18 лет) больных с 
ВПС в США за период с 1998 по 2005гг воз-
росло на 101%, госпитальная летальность 
снизилась с 2,6 до 1,7% при «простых» ВПС и 
с 4,4 до 3,7% при «комплексных» ВПС; затра-
ты на лечение возросли с 691 млн. $ США в 
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1998г. до 3,16 млрд. $ в 2005г. [13,14]. Нали-
чие ВПС и его коррекция – не единственная 
проблема пациентов с ВПС; в течение жизни 
они нуждаются в помощи смежных специали-
стов и социальной помощи [1,2,3,4,9,11,12,]. 
Наличие сочетанной патологии влияет не 
только на выживаемость, но и на тактику ве-
дения пациентов, расходы медицинской орга-
низации при лечении пациентов. [12,13]. В то 
же время исследований, оценивающих влия-
ние сопутствующей патологии на госпиталь-
ную летальность и послеоперационные ос-
ложнения, не выявлено. Вышесказанное сви-
детельствует о недостаточной изученности 
проблемы и определило цель исследования: 
изучить распространенность сопутствующей 
патологии среди взрослых пациентов с ВПС, 
госпитализированных в НЦССХ им А.Н. Ба-
кулева, потребность в диагностических ис-
следованиях и медикаментах, обусловленных 
сочетанной патологией; летальность, частоту 
послеоперационных осложнений, продолжи-
тельность послеоперационного лечения. 

Материал и методы 
Из базы данных автоматизированной 

истории болезни (АИБ) НЦССХ им 
А.Н.Бакулева методом сплошной выборки 
отобраны 605 взрослых пациентов (старше 18 
лет), госпитализированных в 2009 г. с диагно-
зом ВПС. Оперированы с ИК 365 пациента. 
На каждого пациента были включены сле-
дующие показатели: наличие факторов риска 
осложнений ССЗ (курение, избыточный вес); 
сопутствующие приобретенные заболевании 
(артериальная гипертензия (АГ), хроническая 
обструктивная болезнь легких (ХОБЛ), язвен-
ная болезнь желудка, сахарный диабет (СД), 
инфекционное эндокардит (ИЭ), острый на-
рушение мозговая кровообращение (ОНМК) в 
анамнезе, ИМ в анамнезе, и другие заболева-
нии), сопутствующие врожденные аномалии 
(костно-суставной системы, ЦНС в том числе 
детский церебральный паралич (ДЦП), син-
дром Дауна, и др.). Из особенностей клиниче-
ского заболевания на данном этапе учтены 
вид ВПС, наличие нарушения ритма (отдель-
но фибрилляция предсердий), степень сердеч-
ной недостаточности, наличие в анамнезе 
операции  по поводу ВПС.  

Учитывая, что в АИБ предусмотрен 
формализованный ввод данных не для всех 
тестируемых в исследовании показателей, не-
обходимые данные выбраны из текстовой 
части АИБ, закодированы и введены в табли-
цы Excel. Затем данные обработаны с помо-
щью программы SPSS (версия 13).  

При анализе материала рассчитывались 
средние величины (М), стандартные отклоне-
ния (SD) и 95% доверительный интервал. 
Сравнение показателей в группах выживших 
и умерших выполнено с помощью критерия 
Стьюдента для количественных, χ2 - для каче-
ственных показателей. За статистическую 
достоверность различия принималось значе-
ние p<0,05.  

Результаты 
Всего в исследование включено 308 

мужчин и 297женщин; средний возраст об-
следованных составил 38,7±13,8 года, жен-
щин – 39,1±13,8; мужчин 38,7±13,9; р=0,7. 

В табл. 1 представлено число взрослых 
с ВПС по категориям социальной активности 
(работающие, учащиеся, другое - на пенсии, 
на инвалидности, на содержании у родствен-
ников). 

Таблица 1 
Число больных с ВПС по категориям социальной активности 

Показатель Всего (605) Жен (297) Муж(308) 
абс % абс % абс % 

Работают 202 33,4 103 34,7 99 32,1 
Учащийся 52 8,6 26 8,8 26 8,4 
Другое* 351 58,0 168 56,6 183 59,4 

 

Как видно из таблицы, в целом лишь 
чуть более трети пациентов работают, их доля 
среди мужчин и женщин практически одина-
кова. Менее 10% пациентов являются учащи-
мися (доля пациентов моложе 25 лет в выбор-
ке составила 20% и среди них 32% учащихся 
и 32,8% работающих; из остальных 46 паци-
ентов, которые в указанном возрасте не рабо-
тают и не учатся, 7 имеют группу инвалидно-
сти, остальные на содержании у родственни-
ков). Как видно из следующей таблицы, 
большинство госпитализированных, несмотря 
на наличие порока сердца, не имели группу 
инвалидности.  

Таблица 2 
Абсолютные числа и доля лиц, не имеющих  

и имеющих группу инвалидности до поступления  
на лечение в НЦССХ им А.Н. Бакулева 

Показатель Всего (605) Жен. (297) Муж. (308)
абс % абс % абс % 

Инвалидности нет 558 92,2 271 91,2 287 93,2
Инвалидность  
1-я группа 9 1,5 6 2,0 3 1,0 
» 2-я группа 20 3,3 12 4,0 8 2,6 
» 3-я группа 18 3,0 8 2,7 10 3,2 

 

Несмотря на наличие ВПС, 36,7% паци-
ентов курят (рис. 1), мужчины чаще, чем 
женщины (χ2=7,104,  р=0,008). 
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Рис 1. Доля курящих среди обследованных. 
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Доля курящих (рис. 2) в разных возрас-
тных группах статистически достоверно не 
различалась (χ2=6,5,  р=0,2) 
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Рис. 2. Доля курящих в разных возрастных группах. 

 
Индекс массы тела (ИМТ) у взрослых с 

ВПС составил 23,9±3,9 (мин 16,2; макс 37,6); 
у женщин 23,7±3,9, у мужчин 24,1±3,9. Доля 
пациентов с ИМТ менее 25 составила 65%; с 
ИМТ 25-30 – 29,9% и с ИМТ более 30 – 5,1%. 
Доля мужчин с нормальным показателем 
ИМТ составила 62,2%, доля женщин - 68%, но 
различия статистически не значимы. 

Нарушения ритма зарегистрированы у 
184 (30,4%) пациентов, из них фибрилляция 
предсердий зарегистрирована у 40 (6,6%); 
среди женщин 5,4%, среди мужчин 7,8% 
(р=0,2). С сопутствующая приобретенная па-
тология зарегистрирована у 41,7% пациентов; 
одно заболевание у 39,2% пациентов, у ос-
тальных 2 и более. Наиболее часто (17,9%) 
регистрировалась артериальная гипертензия. 
Статистически значимые различия между 
мужчинами и женщинами выявлены только в 
частоте регистрации язвенной болезни (8,8% 
и 3,7%) и ИМ (2,6% и 0,3%) в анамнезе. Не-
смотря на разную частоту встречаемости  ар-
териальной гипертензии, ХОБЛ, хроническая 
почечная недостаточность (ХПН), сахарного 
диабета, ИЭ, ОНМК (в анамнезе) у мужчин и 
женщин эти различия статистические не зна-
чимы. В процессе решения вопроса о тактике 
ведения у 46% (278) пациентов необходимо 
было выполнить диагностические исследова-
ния (магнитно-резонансную томографию, 
компьютерную томографию, гастроскопию и 
УЗИ внутренних органов) по поводу сопутст-
вующих заболеваний; у 35% потребовалось 1 

диагностическое исследование, у 7,1% паци-
ентов – два; у 2,8% - три и 1,1% - четыре ис-
следования. 12,7% (77) пациентов потребова-
лись дополнительные диагностические иссле-
дования, обусловленные наличием нарушений 
ритма, как результат осложнения или одним 
из проявлений ВПС. 3,6% пациентов необхо-
димо было выполнить ЭФИ (женщинам - 4%, 
мужчинам – 3,2) и Холтеровское мониториро-
вание 10,7% (женщинам 10,8% и мужчинам - 
10,7%). Таким образом, 1,7% (10 пациентам) 
было выполнено и ЭФИ, и Холтеровское мо-
ниторирование. 365 пациентам (54% мужчин 
и 46% женщин) выполнены операции по кор-
рекции ВПС в условиях ИК, вмешательства, 
связанные с осложнениями или сопутствую-
щими сердечно-сосудистыми заболеваниями. 
Средний возраст оперированных составил 
39,8±13,6 года. На рис. 3 представлена частота 
отдельных ВПС среди оперированных в усло-
виях ИК.  
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Рис. 3. Частота отдельных ВПС. 
 

Наиболее часто встречающимися соче-
таниями ВПС среди взрослых, оперированных 
в условиях ИК, были: АДЛВ с ДМПП (4,3% 
от 365 пациентов); аномалия Эбштейна с 
ДМПП (1%), стеноз ЛА с ДМПП (1%); дву-
створчатый АК с ДМПП (0,8%); ДМПП и 
ОАП (0,8%); двустворчатый АК и коарктация 
аорты (0,7%). В табл. 3 и 4 представлена час-
тота послеоперационных осложнений при на-
личии и отсутствии сопутствующей патоло-
гии. 

Таблица 3 
Частота сопутствующих сердечно-сосудистых заболеваний и наличие послеоперационных осложнений 

 в группах пациентов с сопутствующими и без сопутствующих заболеваний 

Сопутствующие 
заболевание 

Послеоперационные осложнения 
Пневмо-
ния 

Инфекционные 
Эндокардит 

Кровотечения после 
операционной раны 

Полиорганная  
недостаточность 

Гемодиализ в связи 
с наличием ХПН 

Артериальная  
гипертензия  

Нет 8(2,7%) 2(0,7%) 6(2,0%) 7(2,3%) 5(1,7%) 
Есть 3(4,5%) 1(1,5%) 1(1,5%) 1(1,5%) 0(0,0%) 

Инфаркт миокарда  
в анамнезе 

Нет 11(3,1%) 3(0,8%) 7(1,9%) 8(2,2%) 5(1,4%) 
Есть 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 

ОНМК в анамнезе Нет 10(2,8%) 3(0,8%) 6(1,7%) 6(1,7%) 4(1,1%) 
Есть 1(14,3%) 0(0,0%) 1(14,3%) 2(28,6%)* 1(14,3%) 

• * Различия достоверны на уровне р<0.05. 
• ** Различия достоверны на уровне р<0.01. 
• *** Различия достоверны на уровне р<0.001. 
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Таблица 4 
Частота сопутствующих  заболеваний других органов и систем и наличие послеоперационных осложнений  

в группах пациентов с сопутствующими и без сопутствующих заболеваний. 

Сопутствующие 
заболевание 

Послеоперационные осложнения 

Пневмония Инфекционные 
эндокардит 

Кровотечения из после 
операционной раны 

Полиорганная 
недостаточность 

Гемодиализ в 
связи с ХПН 

ХОБЛ Нет 9(2,6%) 3(0,9%) 5(1,5%) 5(1,5%)*** 4(1,2%) 
Есть 2(8,7%) 0(0,0%) 2(8,7%)* 3(13,0%) 1(4,3%) 

Язвенная болезнь  Нет 11(3,2%) 3(0,9%) 6(1,8%) 7(2,1%) 4(1,2%) 
Есть 0(0,0%) 0(0,0%) 1(3,8%) 1(3,8%) 1(3,8%) 

ХПН Нет 10(2,8%) 2(0,6%) 5(1,4%) 5(1,4%) 3(0,8%) 
Есть 1(10,0%) 1(10,0%) 2(20,0%)** 3(30,0%)*** 2(20,0%)** 

Сахарные диабет Нет 11(3,1%) 3(0,8%) 7(2,0%) 8(2,2%) 5(1,4%0 
Есть 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 

• * Различия достоверны на уровне р<0.05. 
• ** Различия достоверны на уровне р<0.01. 
• *** Различия достоверны на уровне р<0.001. 
 

Таблица 5 
Частота некоторых дооперационных осложнений ВПС и наличие послеоперационных осложнений в группах пациентов. 

Сопутствующие 
заболевание 

Послеоперационные осложнения 

Пневмония Инфекционный 
эндокардит 

Кровотечения из после 
операционной раны 

Полиорганная 
недостаточность 

Гемодиализ в 
связи с ХПН 

Инфекционный 
эндокардит 

Нет 11(3,2%) 2(0,6%) 7(2,0%) 7(2,0%) 4(1,2%) 
Есть 0(0,0%) 1(4,5%) 0(0,0%) 1(4,5%) 1(4,5%) 

Фибрилляция  
предсердий 

Нет 10(2,8%) 3(0,8%) 7(2,0%) 8(2,2%) 5(1,4%) 
Есть 1(12,5%) 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 

относительная  
недостаточность ТК  

Нет 9(3,2%) 2(0,7%) 7(2,5%) 7(2,5%) 4(1,4%) 
Есть 2(2,3%) 1(1,2%) 0(0,0%) 1(1,2%) 1(1,2%) 

ЛГ 
(выше 30 мм рт ст) 

Нет 8(3,6%) 2(0,9%) 5(2,3%) 8(3,6%) 4(1,8%) 
Есть 3(2,1%) 1(0,7%) 2(1,4%) 0(0,0%) 1(0,7%) 

относительная  
недостаточность МК 

Нет 10(3,3%) 3(1,0%) 5(1,7%) 7(2,3%) 4(1,3%) 
Есть 1(1,5%) 0(0,0%) 2(3,0%) 1(1,5%) 1(1,5%) 

• * Различия достоверны на уровне р<0.05. 
• ** Различия достоверны на уровне р<0.01. 
• *** Различия достоверны на уровне р<0.001. 

 
В табл. 5 представлена частота некото-

рых дооперационных осложнений ВПС и на-
личие послеоперационных осложнений в 
группах пациентов. 

Достоверно выше был риск развития 
кровотечения, полиорганной недостаточности 
при наличии ХПН до операции (ОШ=17,15 
95% ДИ 2,9-134 и ОШ=30; 95% ДИ 5,9-150 
соответственно), риск ХПН с проведением 
гемодиализа  был также достоверно выше при 
ХОБЛ (ОШ=6,4; 95% ДИ 1,7-35) и почечной 
недостаточностью до операции (ОШ=30; 95% 
ДИ 4,3-200), полиорганная недостаточность 
достоверно выше при ОНМК в анамнезе (ОШ 
=23,4; 95% ДИ 3,5-145) и ХОБЛ (ОШ = 10; 
95% ДИ 2,2-45). Учитывая редкое число со-
бытий в группах, статистически достоверных 
различий не выявлено, но потенциальный 
риск осложнений у пациентов с сопутствую-
щими заболеваниями выше в следующих слу-
чаях: риск кровотечения из послеоперацион-
ной раны выше у пациентов с ОНМК в анам-
незе (ОШ=9,7; 95% ДИ 0,7-94); язвенная бо-
лезнь желудка (ОШ=2,2; 95% ДИ 0,3-19), от-
носительная недостаточность митрального 
клапана (ОШ=1,9; 95% ДИ 0,3-10), ХОБЛ 
(ОШ=6,4; 95% ДИ 1,2-35). Риск инфекцион-
ного эндокардита после операции выше у па-
циентов с инфекционным эндокардитом до 

операции (ОШ=8,1; 95% ДИ 0,7-93), ХПН 
(ОШ=19; 95%ДИ 1,6-236), недостаточности 
трикуспидального клапана (ОШ=1,6; 95%ДИ 
0,4-18), с артериальной гипертензией 
(ОШ=2,2; 95% ДИ 0,2-25). Риск полиорганной 
недостаточности выше у пациентов с ХОБЛ 
(ОШ=10,6; 95% ДИ 2,4-47) и язвенная болезнь 
желудка (ОШ=1,9; 95% ДИ 0,2-16), инфекци-
онным эндокардитом до операции (ОШ=2,2; 
95% ДИ 0,3-19). ХПН с проведением гемо-
диализа после операции, достоверно выше у 
пациентов и ОНМК в анамнезе (ОШ=14,7; 
95% ДИ 1,4-152), язвенная болезнь желудка 
(ОШ=3,3; 95%ДИ 0,4-31), инфекционным эн-
докардитом до операции (ОШ=4,0; 95% ДИ 
0,4-37), ХОБЛ (ОШ=3,8; 95% ДИ 0,4-35). Риск 
пневмонии выше у пациентов с артериальной 
гипертензией (ОШ=1,6; 95% ДИ 0,4-6,5), 
ХОБЛ (ОШ=3,5; 95% ДИ 0,7-17), ХПН до 
операции (ОШ=3,8; 95% ДИ 0,4-33), ОНМК в 
анамнезе (ОШ=5,8; 95% ДИ 0,6-52), мерцани-
ем предсердий до операции (ОШ=4,8; 95% ДИ 
0,5-44). Полученные данные требуют даль-
нейшего накопления информации для под-
тверждения или опровержения представлен-
ных результатов. 

В табл. 6-8 представлена госпитальная 
летальность в зависимости от наличия и от-
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сутствия сопутствующей патологии и доопе-
рационных осложнений. 

Таблица 6 
Госпитальная летальность среди пациентов  

с сопутствующими сердечно-сосудистыми заболеваниями 
Сопутствующие 
заболевание 

Всего больных Летальность Р абс (365) % абс (8) % 
Артериальная 
гипертензия  

Нет 298 81,6 7 2,3 0,5 Есть 67 18,4 1 1,5 
Инфаркт миокар-
да в анамнезе 

Нет 359 98,4 8 2,2 0,8 Есть 6 1,6 0 0,0 

ОНМК в анамнезе Нет 358 98,1 6 1,7 0,008Есть 7 1,9 2 28,6
 

Таблица 7 
Госпитальная летальность среди пациентов  

с сопутствующими некардиологическими заболеваниями 
Сопутствующие 
заболевание 

Всего больных Летальность Р абс (365) % абс (8) % 

ХОБЛ 
Нет 342 93,6 6 1,8 0,08 

(Фишера и 
0,001 χ 2) Есть 23 6,4 2 8,7 

Язвенная 
болезнь  

Нет 339 92,8 7 2,1 0,4 
Есть 26 7,2 1 3,8 

ХПН Нет 355 97,3 7 2,0 0,2 
Есть 10 2,7 1 10,0 

Сахарный 
диабет 

Нет 358 98,1 8 2,2 0,8 
Есть 7 1,9 0 0 

Риск летального исхода выше у пациентов с ХОБЛ ОШ=5,3 
(95%ДИ 1,0-28) 

Таблица 8 
Госпитальная летальность среди пациентов  

с наличием некоторых дооперационных осложнений ВПС 
Сопутствующие 
заболевание 

Всего больных Летальность Р абс (365) % абс (8) % 
Инфекционный 
эндокардит 

Нет 343 93,9 6 1,7 0,07Есть 22 6,1 2 9,1 
Фибрилляция  
предсердий 

Нет 357 97,8 8 2,2 0,8 Есть 8 2,2 0 0,0 
Относительная  
недостаточность ТК  

Нет 279 76,4 6 2,2 0,5 Есть 86 23,6 2 2,3 
ЛГ  
(выше 30 мм рт ст) 

Нет 221 60,5 7 3,2 0,1 Есть 144 39,5 1 0,7 
ЛГ  
(выше 60 мм рт ст) 

Нет 346 94,8 8 2,3 0,5 Есть 19 5,2 0 0 
Относительная не-
достаточность МК 

Нет 299 81,9 7 2,3 0,5 Есть 66 18,1 1 1,5 
 

В связи с низкой летальностью в груп-
пах статистически достоверных различий не 
выявлено. Но потенциальный риск летального 
исхода выше у пациентов с ХПН до операции 
(ОШ=5,5; 95% ДИ 0,6-50), ХОБЛ (ОШ=5,3; 
95% ДИ 1-28), ОНМК в анамнезе (ОШ=23; 
95% ДИ 4,7-145), с инфекционным эндокар-
дитом (ОШ=5,6; 95% ДИ 1,1-29).  

Средняя продолжительность пребыва-
ния пациентов в отделении РИТ составила 
1,4±3,8 дня. При наличии сопутствующих од-
ного или нескольких  заболеваний и/или та-
ких осложнений, как относительная недоста-
точность митрального, трикуспидального 
клапанов, легочная гипертензия выше 30 мм 
рт.ст. продолжительность лечения в отделе-
нии РИТ составила 1,4±4,1, что выше, чем у 
пациентов без сопутствующих заболеваний и 
с наличием дооперационных осложнений 
(0,9±1,9); однако различие не было статисти-

чески достоверным (р=0.1). Пребывание па-
циентов с наличием одного или нескольких 
сопутствующих заболеваний и/или до опера-
ции осложнений в клиническом отделении 
после перевода из ОРИТ было достоверно 
больше (7,5±6,1),чем у пациентов без анало-
гичных изменений (6,1±4,7 р=0,03). Общая 
продолжительность в среднем на 2,1±0,9 дня 
(р=0.017) была выше у пациентов с наличием 
одного или нескольких сопутствующих забо-
леваний и/или осложнений до операции 
(9,1±8,4) по сравнению с пациентами без ана-
логичных изменений. 

Обсуждение 
Как уже отмечалось выше, наличие 

ВПС и его коррекция – не единственная про-
блема пациентов с ВПС. Наличие сопутст-
вующей патологии осложняет течение болез-
ни, способствует снижению качества жизни, 
обусловленной здоровьем, затрудняет психо-
логическую и социальную адаптацию, увели-
чивает потребность в ресурсах для обеспече-
ния адекватной медицинской помощи. На базе 
НЦССХ им А.Н. Бакулева было выполнено 
два диссертационных исследования, в кото-
рых изучалась распространенность сопутст-
вующих заболеваний при отдельных ВПС 
[1,2]. В нашем исследовании частота сопутст-
вующей патологии несколько выше, чем у 
предыдущих исследователей, но ниже, чем в 
исследовании Opotowsky A.R. с соавт., кото-
рые отмечают, что частота распространенно-
сти 2-х и более сопутствующих заболеваний 
среди взрослых пациентов с ВПС, госпитали-
зированных в медицинские учреждения США 
в 2005г, составила 33%. Различия в частоте 
сопутствующей патологии с нашей точки зре-
ния связаны и объясняются особенностями 
выборки и структурой изучаемой сопутст-
вующей патологии [13]. Так, например, в ис-
следование Opotowsky A.R. с соавт. были 
включены все пациенты с ВПС, госпитализи-
рованные не только в специализированные 
кардиологические и кардиохирургические ме-
дицинские учреждения; частота выполнения 
кардиохирургических вмешательств в изу-
чаемой авторами популяции составила 17,7%. 
Среди наших пациентов доля тех, кому вы-
полнены кардиохирургические вмешательст-
ва, составила 87,9%. Средний возраст пациен-
тов в нашем исследовании составил 38,7±13,8 
года; а в исследовании Opotowsky A.R. с со-
авт. – 53,8±0,6. 

Следует отметить, что частота отдель-
ных ВПС в разных исследованиях значитель-
но варьирует в зависимости от принципа 
группировки пациентов: в части исследований 
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специалисты используют такие понятия, как 
«синие» и «бледные» пороки [5,6,8], в других 
выделяют «простые и сложные» [14]; в неко-
торых оценивают частоту встречаемости каж-
дого порока без учета сочетания ВПС между 
собой (то есть не изучается структура патоло-
гии) [1,2]. В исследованиях часто использу-
ются международная классификация болезней 
(МКБ) или клиническая модификация МКБ 
[11]. Однако, как было показано в диссерта-
ционном исследовании Абдулкасумовой С.К., 
только в 67,5% случаев для кодирования ВПС 
достаточно 1 кода МКБ состояния, в осталь-
ных случаях необходимо использование два и 
более кода. Кроме того, почти в пятой части 
случаев (у пациентов оперированных ранее по 
поводу коррекции ВПС) коды МКБ не отра-
жают клинического состояния  в связи с про-
веденной ранее операцией [1]. Таким образом, 
в настоящий момент нет единой методики 
изучения нозологической структуры ВПС, что 
затрудняет сравнение структуры госпитализа-
ций в разных клиниках, а также планирование 
ресурсов (трудовых, материально-
технических, финансовых) для оптимального 
обеспечения медицинской помощи как на 
уровне медицинского учреждения, так и на 
уровне страны в целом. 

В последние годы появились публика-
ции о высокой распространенности факторов 
риска сердечно-сосудистых событий, обу-
словленных образом жизни, среди взрослых с 
ВПС. Так, например, по данным Pearson D. с 
соавт., распространенность ожирения среди 
взрослых составляет 54% [16]. Выявленные в 
исследованиях данные способствовали пуб-
ликации специального доклада, посвященного 
ожирению и другим факторам риска среди 
взрослых с ВПС [15]. В нашем исследовании, 
несмотря на наличие ВПС, 36,7% пациентов 
курят и почти столько же имеют избыточный 
вес, именно поэтому актуальны дальнейшие 

исследования по оценке распространенности 
факторов риска среди данной популяции и 
разработка мер, направленных на их коррек-
цию. В целом летальность в нашем исследо-
вании сопоставима с результатами других ис-
следований, выполненных на основе баз дан-
ных и включающих пациентов с разными 
ВПС [13,14,17]. Выявленная нами взаимо-
связь послеоперационных осложнений с на-
личием ХОБЛ, ОНМК в анамнезе, ИЭ и ХПН 
не является основанием для последующего 
отказа от выполнения вмешательств данной 
категории пациентов, но с целью улучшения 
дальнейших госпитальных результатов лече-
ния, по-видимому, необходимо создание спе-
циальных протоколов предоперационной под-
готовки пациентов с вышеуказанной патоло-
гией. Значительное число возможных сочета-
ний ВПС между собой с сопутствующей па-
тологией и осложнениями требует накопления 
данных для проведения последующего кор-
ректного анализа по подгруппам. 

Таким образом, среди взрослых пациен-
тов с ВПС, госпитализированных в федераль-
ное медицинское учреждение для хирургиче-
ской коррекции порока, доля сопутствующей 
врожденной и приобретенной патологий со-
ставляет 59,8% (95%ДИ 55,9-63,7). Из факто-
ров риска, обусловленных образом жизни, 
отмечается высокая частота курения и избы-
точной массы тела. Сопутствующая патология  
оказывает влияние на летальность, послеопе-
рационные осложнения и продолжительность 
послеоперационного лечения пациентов. По-
лученные данные необходимо учитывать при 
оценке и интерпретации результатов лечения, 
создании стандартов и планировании бюдже-
та в связи с тем, что сочетанная патология 
требует больших трудовых, материальных и 
финансовых ресурсов при оказании медицин-
ской помощи. 
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НЕКОТОРЫЕ МЕХАНИЗМЫ ОНКОГЕНЕЗА И ГОРМОНОРЕЗИСТЕНТНОСТИ 

ПРИ ОПУХОЛЯХ ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 
Саратовский государственный медицинский университет им.В.И. Разумовского 

 
Цель работы повышение качества диагностики и лечения рака предстательной железы на основании анализа экспрес-

сии нейроэндокринных клеток.  
Материал и методы. У пациентов с доброкачественной гиперплазией предстательной железы и раком предстательной 

железы изучены общая морфология, имуногистохимический анализ рецепторов андрогенов, эндокринных клеток предста-
тельной железы, иммунопозитивных к мелатонину и эндотелину-1, в динамике гормональной терапии. 

Результаты. Рак предстательной железы сопровождается  снижением экспрессии клеток, продуцирующих мелатонин, 
повышением численности клеток, продуцирующих эндотелин-1. Доброкачественная гиперплазия предстательной железы и 
высокодифференцированный рак предстательной железы ассоциированы с гиперэкспрессией рецепторов андрогенов в 
предстательной железе, а для рака предстательной железы средней и низкой дифференцировки характерно снижение чис-
ленности рецепторов андрогенов. Дисбаланс эндокринных клеток в простате может служить андрогеннезависимым меха-
низмом регуляции опухолевой прогрессии. 

Выводы. Анализ экспрессии клеток предстательной железы, продуцирующих мелатонин и эндотелин-1, может быть 
использован для ранней диагностики и прогноза гормонорезистентной формы рака предстательной железы.  

Ключевые слова: рак предстательной железы, доброкачественная гиперплазия предстательной железы, эндокринные 
клетки, гормонорезистентность.  


