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этапах, исключение внесения необоснованных исправлений, а 
также регистрация производится в онлайн-режиме, при мини-
мальных затратах времени (5-7 мин), во всех стационарах (i, ii 
и iii уровень). 
результаты:
анализ данных Электронной базы индикаторов окС показал 
возможность оперативного выявления основных причин за-
держки в экстренном оказании медицинской помощи пациентам 
с окС. одной из основных причин является позднее обращение 
больных за медицинской помощью при первых признаках оим. 
по республике среднее время обращения пациента с момента 
возникновения болей за грудиной до первого медицинского 
контакта составило 384,6 минут (6 часов). имеются недостатки 
в оказании помощи на этапе скорой медицинской помощи. так, 
например, среднее время доставки пациента с момента перво-
го медицинского контакта до двери центра чрезкожного коро-
нарного вмешательства (Чкв) составило 197,9 минут (3,2 часа) 
при целевом уровне до 120 минут (2 часа). при проведении 
догоспитальной тромболизисной терапии бригадой скорой по-
мощью среднее время оказания помощи по рк составило 35,8 
минут (целевой уровень в течении 30 минут). кроме этого, на-
блюдается задержка в оказании медицинской помощи на этапе 
самого центра Чкв. С момента доставки в центр Чкв до раз-
дутия баллона среднее время составило 234,3 минуты (целевой 
уровень - 60 минут). 
Заключение:
таким образом, электронная база индикаторов окС в рамках 
внедрения интегрированной модели в оказании медицинской 
помощи при оим позволит принятие административных реше-
ний для повышения качества в оказании медицинской помощи 
пациентам с оим, что будет способствовать снижению смерт-
ности от бСк, в том числе от ибС и оим. 

ПороКИ СЕрдца

ДИНАМИКА ПРОФИЛЯ ОККЛЮДЕРА AMPLATZER ПОСЛЕ 
ЗАКРЫТИЯ ВТОРИЧНОГО ДЕФЕКТА МЕЖПРЕДСЕРДНОЙ 
ПЕРЕГОРОДКИ

уСуПБаева д. а., дадаБаев М.х., БОгдаНОва е. Ю.,  
БаКеева М. э.
НЦКит
введение (цели/ задачи):
целью исследования явилась оценка состояния имплантиро-
ванного окклюдера Amplatzer в течение 24 месяцев наблюдения 
после закрытия вторичного дмпп.
материал и методы:
обследовано 66 больных (28 мужчин и 38 женщин) с вторич-
ным дмпп, подвергшихся транскатетерной коррекции поро-
ка. в зависимости от размера имплантированного окклюдера 
Amplatzer больные были распределены на 2 группы. в i группу 
обследовано 66 больных (28 мужчин и 38 женщин) с вторич-
ным дмпп, подвергшихся транскатетерной коррекции поро-
ка. в зависимости от размера имплантированного окклюдера 
Amplatzer больные были распределены на 2 группы. в i группу 
вошли 31 пациент (средний возраст 14,8±1,8 лет), у которых 
размер имплантированного окклюдера был < 20 мм, во н-ю - 
35 пациентов (средний возраст 29±2,5 лет) с размером окклю-
дера > 20 мм. всем 66 больным было установлено по одному 
окклюдеру. 

результаты:
размер окклюдера в i группе колебался от 10 до 20 мм (в сред-
нем 16,8±0,5мм), во ii - от 22 до 40 мм (в среднем 31,3±0.9 
мм). С помощью трансторакальной Эхокг оценивали динамику 
толщины профиля окклюдера Amplatzer спустя 24 часа, 1, 3, 6, 
12 и 24 месяцев после транскатетерного закрытия вторичного 
дмпп. при сравнительном анализе толщины профиля окклю-
дера между группами значения ее были достоверно выше во ii 
группе (р< от 0,001 до 0,0001). Сравнение параметров толщины 
профиля окклюдера у пациентов с полным закрытием дефекта 
и имеющими резидуальные шунты непосредственно после за-
крытия дмпп не выявило различий (р>0,05).
Заключение:
в процессе наблюдения после закрытия дмпп отмечено суще-
ственное уменьшение толщины дисков окклюдера в различных 
проекциях, причем процент изменений практически не зависит 
от размера окклюдера. за весь период наблюдения ни в одном 
случае не отмечалось таких осложнений как эмболизация ок-
клюдера и тромбообразование. ключевые слова: вторичный де-
фект межпредсердной перегородки, транскатетерное закрытие, 
окклюдер Amplatzer, профиль окклюдера. 
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ВОЗМОЖНОСТИ НЕИНВАЗИВНОЙ ДИАГНОСТИКИ ИЗМЕНЕНИЙ 
КОРОНАРНЫХ АРТЕРИЙ У БОЛЬНЫХ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 

азизОв в. а., СултаНОва М. д.
азеРБайджаНСКий МедиЦиНСКий уНивеРСитет

введение (цели/ задачи):
оценить характер коронарных кальцификаций у больных са-
харным диабетом с помощью цифровой рентгенографии и 
мультиспиральной компьютерной томографии. 
материал и методы:
ретроспективно проанализированы результаты рентгенологи-
ческих и компьютерно томографических методов исследова-
ния у 29 больных сахарным диабетом типа 2. Средний возраст 
пациентов составил 61,5±1,3 года. продолжительность заболе-
вания: у 5(17,2%) пациентов до 3 года, у 14 (48,2%) пациен-
тов 4-9 лет, у 10 (34,4%) пациентов более 9 лет. для оценки и 
тесноты связи качественных признаков в наблюдаемых группах 
проводили корреляционный анализ методом пирсона. 
результаты:
при цифровой рентгенографии (цр) органов грудной клетки ко-
ронарные кальцификации у 11 (37,9±9,0%) больных определены 
на одной, у 10 (34,5±8,8%) на двух и у 6 (20,7±7,5%) на ?3 коро-
нарных сосудов. у 19 (65,5±8,8%) больных они были визуализи-
рованы в передней межжелудочковой ветви левой коронарной 
артерии (ldA), у 17 (58,6±9,1%) в огибающей ветви левой коро-
нарной артерии (lcx), у 8 (27,6±8,3%) в правой коронарной арте-
рии (rcA) и у 2 (6,9±4,7%) в основном стволе левой коронарной 
артерии (lmA). у 17 (58,6±9,1%) больных визуализированы каль-
цификации аортальной дуги, у 1 (3,4±7,0%) больного кальцифи-
кация митрального клапана и у 1 (3,4±7,0%) больного перикар-
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диальные кальцификации. на мультиспиральной компьютерной 
томографии (мСкт) коронарные кальцификации у 4 (13,8±6,4%) 
больных определены на одной, у 10 (34,5±8,8%) на двух и у 15 
(51,7±9,3%) больных ?3 коронарных сосудов. у 29 (100%) боль-
ных они были визуализированы в ldA, у 24 (82,8±7,0%) в lcx, у 
15 (51,7±9,3%) в rcA и у 5 (17,2±7,0%) в lmA. у 25 (86,2±6,4%) 
больных визуализированы кальцификации аортальной дуги. ви-
зуализация кальцификаций других локализаций (митральный 
клапан, перикард) была одинаково с рентгенографией. 
Заключение:
результаты исследования показывают, что частота случаев 
коронарных кальцификаций на прямую зависит от возраста 
пациентов и продолжительности болезни. больные Сд с подо-
зрением на ишемическую болезнь сердца являются реальными 
кандидатами проведения цр и мСкт, которые дают ценную ин-
формацию о подтверждении наличия или отсутствия коронар-
ных случаев и определяют выбор лечения. 

КОРОНАРНЫЕ ФИСТУЛЫ И ШУНТЫ С ТОЧКИ ЗРЕНИЯ 
ЛОКАЛЬНОЙ ГЕМОДИНАМИКИ И АНАТОМИЧЕСКОГО 
СТРОЕНИЯ

ЦОКОлОв а. в.1, лущеНКОв д. а.2

1Фгу МО РФ «1409 вОеННО-МОРСКОй КлиНичеСКий 
гОСПиталь»,  
2hospiTal maTerNoiNfaNTil – uNiversiTaT de BarCeloNa 
«saNT joaN de deu», BarCeloNa, spaiN

введение (цели/ задачи):
информация о коронарных фистулах (кФ), имеющаяся в до-
ступной литературе, носит несистемный обрывочный харак-
тер. при этом нам не встретилось ни одного источника, где бы 
давались объяснения огромному разбросу значений скорости 
(Vmax) и градиента давления (gmax), регистрируемым при по-
добной патологии.
материал и методы:
проанализированы данные 11 собственных исследований па-
циентов с кФ, и более 20 зарубежных и российских литератур-
ных источника, в которых приводились скоростные показатели 
в проекции основания кФ.
результаты:
проанализировав доступные данные по кФ мы пришли к выво-
ду о том, что несоответствие реальной регистрируемой Vmax и 
gmax в проекции кФ c расчетными ожидаемыми показателями 
(с учетом показателей давления в камерах сердца и в коронар-
ных артериях (ка) (60-90 мм рт.ст. на уровне проксимальных 
участков ка), даже с учетом снижения давления в дистальных 
сегментах коронарного русла до 18-28 мм рт. ст. за счет деления 
на ветви 1-2-3 порядка) чаще обусловлено нарушением эмбри-
огенеза (бураковский в.и., guttenberger-de groot A., Bogers A.) 
и формированием «синусоидов». последние рассматриваются 
как эмбриональный тип кровообращения в сердце, по типу рас-
ширенных терминалей венечных артерий, которые непосред-
ственно открываются в камеры сердца. за счет максимального 
снижения скорости и давления в таких «синусоидах» происхо-
дит соответствующее снижение gmax как в самих синусоидах, 
так и между ка и камерой сердца до 4-6 мм рт. ст. такие кФ, с 
точки зрения механизма их формирования и гемодинамических 
характеристик локальных потоков, правильнее было бы опи-
сывать как «истинные дистальные кФ». более высокие Vmax и 
gmax, также описываемые в литературе, и достигающие 3,3-3,58 
м/с, чаще относятся к послеоперационным кФ, либо к кФ в прок-

симальных отделах коронарного русла. в отличие от «истинных 
дистальных кФ», их следовало бы классифицировать скорее 
как «вторичные/послеоперационные кФ/шунты» и «истинные 
проксимальные кФ». целесообразность подобного разделения 
на «дистальные истинные» и «вторичные/проксимальные» кФ 
обусловлена как вероятностью наступления осложнений, так и 
тактикой ведения таких пациентов, главным образом - необхо-
димостью последующего оперативного лечения, а также реко-
мендациями по безопасному уровню физической активности и, 
в ряде случаев, допуску к занятиям спортом.
Заключение:
в качестве основных Эхокг-характеристик кФ, с учетом дан-
ных доступной литературы и собственных результатов об-
следования, следует выделить следующие: 1) локализация 
по ходу основных стволов и ветвей ка; 2) фазность реги-
стрируемого потока – чаще диастолический, но может быть 
и систолодиастолическим с преобладанием систолической 
составляющей в случае кФ в правом предсердии; 3) величи-
на максимального градиента давления (gmax) в зависимости 
от того, в какую камеру сердца открывается кФ. поскольку 
скоростные показатели в проекции кФ оказываются далекими 
от расчетных максимальных значений (на примере градиен-
тов давлений между различными сегментами ка и отделами 
сердца), отличаясь в разы, данный признак кФ не может быть 
использован в процессе Эхокг-диагностики как «первосте-
пенно значимый». близкие к расчетным значения могут быть 
получены только в случае наличия шунта в проксимальных 
участках ка, их устьях, равно как и между аортой и камерами 
сердца. наиболее значимыми в таком случае остаются: а) фаз-
ность потока; б) локализация шунта. однако, поскольку фаз-
ность потока также имеет определенные различия, совпадая 
по «преобладающей диастолической составляющей» с такими, 
часто встречающимися потоками, как - оап, трикуспидальная 
и митральная недостаточность, парапротезная фистула в об-
ласти аортального клапана или клапана легочной артерии, на 
итоговое заключение в конечном счете влияют все три со-
ставляющихпризнака. на наш взгляд, в качестве однозначных 
Эхокг признаков кФ все же следует рассматривать следую-
щие: 1. появление необычных потоков в камерах сердца после 
инвазивных эндоваскулярных вмешательств. 2. наличие «не-
обычного» патологического потока в полости левого желудоч-
ка. 3. диастолические патологические потоки, не связанные 
с клапанными структурами и не пересекающие мЖп на всем 
протяжении в режиме цветного допплеровского картирования. 
4. максимальная скорость диастолического потока до 2-3,3 
м/с; чаще регистрируются потоки на уровне 1-1,5 м/с. 5. на-
личие дополнительных аномалий/пороков сердца, нарушение 
структуры миокарда, чаще - некомпактный миокард. С учетом 
имеющихся литературных и собственных данных, может быть 
сделан вывод о том, что в случае врожденной патологии ка 
истинные дистальные кФ формируются главным образом в 
терминальных отделах коронарного русла, в местах формиро-
вания синусоидных капилляров, с низкими скоростными по-
казателями, и низким внутрисосудистым давлением. для при-
обретенных же фистул характерны высокоскоростные потоки, 
чаще с локализацией в проксимальных отделах коронарного 
русла. перспективным направлением изучения данной пробле-
мы должна стать катетеризация ка и камер сердца у лиц с кФ 
с оценкой гемодинамических показателей у таких пациентов, 
с последующим формулированием выводов о возможностях 
Эхокг-диагностики кФ, в сравнении с ангиографическими 
данными.




