
6

Вестник анестезиологии и реаниматологии, Том 20, № 4, 2023

Анестезиологическая и реаниматологическая 
помощь взрослым и детям 
Anaesthesiologic and intensive care for a dults and children

http://doi.org/10.24884/2078-5658-2022-20-4-6-18

Повышенный уровень NT-proBNP и функция желудочков сердца 
во время протезирования аортального клапана  
(пилотное исследование)
И. А. Козлов1, Л. А. Кричевский2, В. Ю. Рыбаков2

1 Московский областной научно-исследовательский клинический институт им. М. Ф. Владимирского, Москва, РФ
2 Городская клиническая больница им. С. С. Юдина, Москва, РФ

Цель – изучить взаимосвязи повышенного дооперационного уровня N-терминального отрезка предшественника натрийуретического пептида 
В-типа (NT-proBNP) с показателями функции желудочков сердца, а также с условиями для коронарной перфузии их миокарда до и после 
выполнения протезирования аортального клапана в условиях искусственного кровообращения.
Материалы и методы. Обследовали 27 больных в возрасте 57,7±2,5 лет, которым выполнили протезирование аортального клапана. Уровень 
NT-proBNP определяли до операции. Повышенным считали уровень NT-proBNP  >  1000 пг/мл. Показатели инвазивной гемодинами-
ки, включая данные термодилюционной волюметрии правого желудочка, и чреспищеводной эхокардиографии анализировали на этапах: 
I – после вводной анестезии, II – в конце операции. Использовали логистическую регрессию и ROC-анализ.
Результаты. Дооперационное содержание NT-proBNP > 1000 (3163,0[2507,25–7319]) пг/мл зарегистрировали у 55,6% больных. На I этапе 
с повышенным уровнем биомаркера ассоциировались повышенный индекс конечно-систолического объема левого желудочка (ОШ 1,0955, 
95%-ный ДИ 1,0097–1,1885, р = 0,028, ППК 0,903), снижение фракции изгнания (ОШ 0,9447, 95%-ный ДИ 0,8949–0,9973, р = 0,040, ППК 
0,753) и фракции сокращения площади (ОШ 0,8868, 95%-ный ДИ 0,8086–0,9726, р = 0,011, ППК 0,890) левого желудочка, повышение 
среднего давления в легочной артерии (ОШ 1,1824, 95%-ный ДИ 1,0020–1,3952, р = 0,047, ППК 0,722) и транспульмонального градиента 
(ОШ 1,4497, 95%-ный ДИ 1,0103–2,0802, р = 0,044, ППК 0,810), повышение индекса ударной работы правого желудочка (ОШ 1,5151, 
95%-ный ДИ 1,0319–2,2246, р = 0,034, ППК 0,761), а также снижение коронарных перфузионных градиентов левого (ОШ 0,8961–0,9241, 
95%-ный ДИ 0,8229–0,9459 – 0,8630–0,9896, р = 0,012–0,024, ППК 0,793–0,861) и правого (ОШ 0,9519, 95%-ный ДИ 0,9136–0,9918, р = 0,019, 
ППК 0,847) желудочков. На II этапе со значениями NT-proBNP > 1000 пг/мл ассоциировались нарушенные показатели функции левого 
желудочка, снижение среднего артериального давления (ОШ 0,9066, 95%-ный ДИ 0,8264–0,9946, р = 0,038, ППК 0,761) и потребность в 
назначении симпатомиметических препаратов (ОШ 8,4000, 95%-ный ДИ 1,2584–56,0694, р = 0,028, ППК 0,710).
Выводы. До выполнения протезирования аортального клапана уровень NT-proBNP > 1000 пг/мл связан с умеренным снижением фракций 
изгнания и сокращения площади левого желудочка, увеличением его конечно-систолического объема при нормальном конечно-диасто-
лическом объеме, повышением ударной работы правого желудочка на фоне умеренного прироста среднего давления в легочной артерии 
и увеличения транспульмонального градиента, а также со снижением коронарных перфузионных градиентов. В конце операций исходно 
повышенный уровень NT-proBNP ассоциируется с признаками нарушения сократительной функции левого желудочка, тенденцией к 
артериальной гипотензии и потребностью в назначении симпатомиметических вазопрессоров и кардиотоников. Повышенное до опера-
ции содержание в крови NT-proBNP не связано с объемами и фракцией изгнания правого желудочка как до, так и после протезирования 
аортального клапана с искусственным кровообращением.
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The objective was to study the relationship between the increased preoperative N-terminal segment of B-type natriuretic peptide precursor 
(NT-proBNP) blood levels and the parameters of the heart ventricles function, as well as the conditions for coronary perfusion of their myocardium 
before and after on-pump aortic valve replacement. 
Materials and methods. The study involved 27 patients aged 57.7±2.5 years who underwent aortic valve replacement. NT-proBNP blood level 
was determined before surgery. The level of NT-proBNP > 1000 pg/ml was considered increased. Invasive hemodynamics, including the data of 
the right ventricle thermodilution volumetry, and transesophageal echocardiography data were analyzed at the stages: the 1st – after anesthesia 
induction, the 2nd – at the end of surgery. Logistic regression and ROC analysis were used for data processing. 
Results. Preoperative blood levels of NT-proBNP > 1000 (3163.0[2507.25–7319]) pg/ml were recorded in 55.6% of patients. At the 1st stage, the bio-
marker increased level was associated with increased index of left ventricular end-systolic volume (OR 1.0955, 95% CI 1.0097–1.1885, p = 0.028, AUC 
0.903), decreased left ventricular ejection fraction (OR 0, 9447, 95% CI 0.8949–0.9973, p = 0.040, AUC 0.753) and area contraction fraction (OR 0.8868, 
95% CI 0.8086–0.9726, p = 0.011, AUC 0.890), increased mean pulmonary artery pressure (OR 1.1824, 95% CI 1.0020–1.3952, p = 0.047, AUC 0.722), 
and increased transpulmonary gradient (OR 1.4497, 95% CI 1.0103–2.0802, p = 0.044, AUC 0.810), increased right ventricular stroke work index (OR 
1.5151, 95% CI 1.0319–2.2246, p = 0.034, AUC 0.761), and decreased coronary perfusion gradients of the left (OR 0.8961–0.9241, 95% CI 0.8229–0.9459 – 
0.8630–0.9896, p = 0.012–0.024, AUC 0.793–0.861) and right (OR 0.9519, 95% CI 0.9136–0.9918, p = 0.019, AUC 0.847) ventricles. At the 2nd stage, 
NT-proBNP blood values > 1000 pg/ml were associated with impaired left ventricular function, decreased mean arterial pressure (OR 0.9066, 95% CI 
0.8264–0.9946, p = 0.038, AUC 0.761), and the vasopressor and inotropic support  (OR 8.4000, 95% CI 1.2584–56.0694, p = 0.028, AUC 0.710). 
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Введение

Определение содержания в крови натрий-
уретического пептида B-типа (BNP) и/или 
N-терминального отрезка предшественника BNP 
(NT-proBNP) прочно вошли в практику кардиоло-
гии. При аортальном стенозе (АС) прирост уровня 
этих биомаркеров связывают с прогрессирующей 
дисфункцией левого желудочка (ЛЖ) [14, 22, 35]. 
В нашем предшествующем исследовании было 
показано, что при протезировании аортального 
клапана (ПАК) в условиях искусственного крово-
обращения (ИК) по мере повышения предопераци-
онного содержания в крови NT-proBNP возрастает 
выраженность нарушения сократимости ЛЖ, ин-
тенсивность и длительность симпатомиметической 
терапии [7]. В единичных публикациях указывают, 
что у больных с АС и легочной гипертензией (ЛГ) 
возможна связь повышенной инкреции BNP с на-
рушением функции правого желудочка (ПЖ) [29]. 
Тем не менее, потенциальный вклад в гиперсекре-
цию BNP/NT-proBNP миокарда ПЖ во время ПАК 
остается наименее изученным аспектом проблемы 
диагностической значимости этих биомаркеров.

Возможность нарушения функции ПЖ при АС не 
вызывает сомнений [2, 26]. Опубликован ряд иссле-
дований, посвященных причинам и последствиям 
недостаточности ПЖ в кардиохирургии [8, 23, 30]. 
Однако вопрос о повышении риска этого ослож-
нения после ПАК у больных с предсуществующей 
дисфункцией ПЖ до настоящего времени не решен, 
хотя и привлекал внимание отдельных исследова-
телей [16]. 

Установлено, что изолированная дисфункция 
ПЖ после реваскуляризации миокарда с ИК сопро-
вождается выраженным увеличением содержания в 
крови NT-proBNP [8]. Сообщают о гиперсекреции 
BNP, детерминированной ухудшением параметров 
сократимости ПЖ, при нормальной функции ЛЖ 
у спортсменов [18]. Вместе с тем, данные о связи 
повышенного уровня биомаркера с показателями 
функции ЛЖ и ПЖ во время ПАК с ИК практи-
чески отсутствуют. Остается неясным, есть ли 
возможность в этой клинической ситуации пред-
положить повышенный риск послеоперационной 
недостаточности ПЖ, оценивая предоперационный 
уровень NT-proBNP.

Изложенное определило цель исследования: изу
чить взаимосвязи повышенного дооперационного 
уровня NT-proBNP с показателями функции желу-
дочков сердца, а также с условиями для коронарной 
перфузии их миокарда до и после выполнения ПАК 
в условиях ИК. 

Материалы и методы

Исследование одобрено локальным этическим 
комитетом ГБУЗ «ГКБ им. С. С. Юдина ДЗМ» 
(протокол  № 1 от 03.03.2023 г.). Выполнили одно-
центровое простое обсервационное исследование. 
Проанализировали данные периоперационного 
обследования больных, которым выполняли ПАК 
в условиях ИК по поводу АС.

Критерии включения в исследование: возраст 
18–75 лет, плановое изолированное ПАК в услови-
ях ИК по поводу АС, наличие письменного инфор-
мированного согласия больных на участие в иссле-
довании. Критерии невключения: многоклапанное 
поражение сердца, сопутствующее атеросклероти-
ческое поражение коронарных артерий, требую-
щее реваскуляризации миокарда, сопутствующие 
тяжелые заболевания легких, печени, почек, систе-
мы крови, дивертикулез пищевода, беременность, 
морбидное ожирение с индексом массы тела более 
40 кг/м2. Критерии исключения: отмена операции, 
изменение объема операции, тяжелые интраопера-
ционные хирургические осложнения, повторные 
оперативные вмешательства, невозможность лабо-
раторного определения биомаркеров, выполнения 
эхокардиографии (эхоКГ) и/или инвазивной оцен-
ки функции сердца по техническим причинам, отказ 
больного от участия на этапах исследования.

В соответствии с критериями включения первич-
но отобрали 31 больного. Не включили 1 больного в 
связи с уточнением характера поражения клапанно-
го аппарата сердца. Исключили 3 больных в связи 
с отменой операции (1 наблюдение), расширением 
объема оперативного вмешательства (1 наблюде-
ние) и невозможностью выполнить чреспищевод-
ную (ЧП) эхоКГ (1 наблюдение).

Всех больных оперировали в условиях много-
компонентной общей анестезии, обеспечиваемой 
различными комбинациями фентанила, пропофола, 
севофлюрана и рокурония. ИК проводили аппара-

Conclusions. Prior to aortic valve replacement, the blood level of NT-proBNP > 1000 pg/ml is associated with a moderate decrease in the left ventricular 
ejection fraction and area contraction fraction, an increased left ventricular end-systolic volume with a normal end-diastolic volume, an increased index 
of right ventricular stroke work in combination with moderately increased mean pulmonary artery pressure and increased transpulmonary gradient, as 
well as a decreased coronary perfusion gradients. At the end of operations, increased NT-proBNP blood level is associated with signs of impaired left ven-
tricular contractility, a tendency to arterial hypotension, and the vasopressor and inotropic support. Increased preoperative NT-proBNP blood level are 
not associated with right ventricular volumes and ejection fraction both before and after on-pump aortic valve replacement.
Key words: N-terminal segment of B-type natriuretic peptide precursor, NT-proBNP, aortic stenosis, on-pump aortic valve replacement, central 
hemodynamics, right ventricular function, coronary perfusion gradients.
For citation: Kozlov I. A., Krichevsky L. A., Rybakov V. Yu. Increased NT-proBNP levels and cardiac ventricular function during aortic valve replace-
ment (pilot study). Messenger of Anesthesiology and Resuscitation, 2023, Vol. 20, № 4, P. 6–18. (In Russ.) DOI: 10.24884/2078-5658-2022-20-4-6-18.
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тами Maquet HL (Швеция–Германия) с мембран-
ными оксигенаторами в условиях нормотермии. 
Во время пережатия аорты миокард защищали с 
помощью кровяной холодово-фармакологической 
кардиоплегии.

Уровень NT-proBNP в сыворотке исследовали 
однократно. Забор проб венозной крови для изуче-
ния содержания биомаркера выполняли перед на-
чалом оперативных вмешательств. Концентрацию 
NT-proBNP определяли электрохемилюминесцент-
ным методом с помощью набора регентов для коли-
чественного определения NT-proBNP в сыворотке 
и плазме крови («Рош Диагностикс», Германия) на 
биохимическом анализаторе Elescys 1010 («Рош 
Диагностикс», Германия). Лабораторные данные 
анализировали ретроспективно. Существенно повы-
шенным считали уровень NT-proBNP > 1000 пг/мл.

Инвазивный мониторинг центральной гемоди-
намики (ЦГД) осуществляли с помощью систем 
Phillips IntelliVue и Vigilance CEDV (Edwards Life-
Science). Артериальное давление (АД) регистриро-
вали через катетер, введенный в лучевую артерию. 
Термодилюционные многопросветные катетеры 
Swan-Ganz CCO/CEDV (Edwards LifeScience), ос-
нащенные термистором с постоянной времени 30 мс, 
заводили в легочную артерию по стандартной ме-
тодике через интродьюсер во внутренней яремной 
вене. Для регистрации сердечного выброса (СВ) и 
других изучаемых показателей использовали режим 
холодовой болюсной термодидюции. С помощью 
указанного термодилюционного катетера выполня-
ли волюметрию ПЖ с определением конечно-диа-
столического объема (КДО) ПЖ, конечно-систо-
лического объема (КСО) ПЖ и фракции изгнания 
(ФИ) ПЖ. В анализ включали индексированные 
КДОПЖ (ИКДОПЖ) и КСОПЖ (ИКСОПЖ). 
При использованном методе определения ФИПЖ 
нижней границей ее референсных значений считают 
35% [12].

Регистрировали и анализировали среднее АД 
(АДср), систолическое, диастолическое и среднее 
давление в легочной артерии (ДЛАс, ДЛАд, ДЛА-
ср), заклинивающее давление в легочной артерии 
(ЗДЛА), давление в правом предсердии (ДПП), 
сердечный индекс (СИ), индекс ударного объема 
(ИУО), индекс ударной работы (ИУР) ЛЖ, ин-
декс ударной работы ПЖ (ИУПЖ). Рассчитывали 
транспульмональный градиент (ТПГ), общее легоч-
ное сосудистое сопротивление (ОЛСС) и коронар-
ные перфузионные градиенты (КПГ) ЛЖ и ПЖ:
ТПГ (мм рт. ст.) = ДЛАср – ЗДЛА;
ОЛСС (ед. Вуда) = ТПГ / СВ; 
КПГЛЖ1 (мм рт. ст.) = диастолическое АД – ЗДЛА; 
КПГЛЖ2 (мм рт. ст.) = диастолическое АД – ДПП; 
КПГПЖ (мм рт. ст.) = систолическое АД – ДЛАс.

Признаками ЛГ считали ОЛСС  >  3 ед. Вуда и 
уровень ТПГ > 15 мм рт. ст. [21, 25, 33].

Интраоперационную ЧПэхоКГ выполняли с по-
мощью ультразвукового аппарата Vivid IQ и муль-
типланового ультразвукового чреспищеводного 

датчика (General Electric). Использовали режим 
стандартного двухмерного изображения (2D). Ви-
зуализировали структуры сердца стандартно на 
уровне левого предсердия, и трансгастрально – при 
перемещении датчика из пищевода в желудок. 

Объемы и ФИ ЛЖ определяли методом Simp-
son («метод дисков») при стандартной визуали-
зации сердца в позиции «с аортой по длинной 
оси». Регистрировали КДОЛЖ и КСОЛЖ, в 
анализ включали индексированные показатели 
(ИКДОЛЖ, ИКСОЛЖ). Фракцию сокращения 
площади ЛЖ (ФСПЛЖ) определяли в трансга-
стральной позиции при визуализации ЛЖ «по 
короткой оси». Референсными считали значения: 
ИКДОЛЖ – 35–75 мл/м2, ИКСОЛЖ – 12–30 мл/м2, 
ФИЛЖ > 50%, ФСПЛЖ > 50% [24, 28].

Показатели ЦГД и ЧПэхоКГ анализировали на 
этапах: I – после вводной анестезии до начала опера-
ции, II – в конце операции после сведения грудины.

Статистический анализ выполнили с помо-
щью программных пакетов Microsoft Office Excel 
и MedCalc 15. Объем выборки не рассчитывали, 
так как исследование носило пилотный характер. 
Учитывая ограниченное число наблюдений, соот-
ветствие распределения данных закону нормаль-
ного распределения анализировали с помощью 
критериев Шапиро – Уилка и Шапиро – Франка. 
Все данные представили в виде медианы (Me) и 
интерквартильного интервала (P25–P75). Имев-
шие нормальное распределение данные дополни-
тельно представили в виде среднеарифметических 
величин (M) и ошибок средних (m). Рассчитывали 
среднюю частоту признаков (Р). В зависимости от 
характера распределения данных в связанных вы-
борках отличия оценивали по критерию Вилкок-
сона или критерию Стьюдента для парных сравне-
ний. При множественных сравнениях использовали 
поправку Бонферрони. С помощью логистической 
регрессии оценивали влияние независимых пере-
менных на зависимую, закодированную бинарно 
(1 – уровень NT-proBNP > 1000 пг/мл; 0 – уровень 
NT-proBNP  <  1000 пг/мл). Рассчитывали отно-
шение шансов (ОШ), 95%-ный ДИ и значимость 
влияния (р). Для оценки характеристик раздели-
тельной способности независимых переменных 
выполнили ROC-анализ. Анализировали площадь 
под ROC-кривой (ППК), 95%-ный ДИ и статисти-
ческой достоверности (p) выявленной зависимости. 
Качество модели считали при ППК > 0,9 – отлич-
ным, 0,89–0,8 – очень хорошим, 0,79–0,7 – хорошим, 
0,69–0,6 – средним, < 0,6 – неудовлетворительным. 
Пороговое значение (ПЗ) переменной определяли 
по индексу Юдена (максимальная сумма чувстви-
тельности и специфичности), требованию чувстви-
тельности и специфичности, приближающимся к 
80%, и требованию баланса между чувствительно-
стью и специфичностью (минимальная разность 
между этими значениями). За ПЗ принимали зна-
чение, в наибольшей степени соответствующее всем 
трем требованиям [4, 31].
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Результаты

Проанализировали данные обследования 27 боль-
ных (19 мужчин и 8 женщин), которым выполнили 
ПАК в условиях ИК. АС в 14 (52%) наблюдениях 
был атеросклеротическим, в 10 (37%) – ревматиче-
ским и в 3 (11%) – врожденным. Демографические 
данные, результаты предоперационного обследова-
ния и характеристики оперативных вмешательств 
представлены в табл. 1. В конце операции 23 
(85,2%) больных получали симпатомиметическую 
терапию (СМТ). Норэпинефрин в дозах 0,03–0,2 
(0,05 [0,04–0,07]) мкг∙кг–1∙мин–1 был назначен в 10 
(37,0%) наблюдениях, допамин в дозах 1,0–6,0 (3,0 

[2,0–4,0]) мкг∙кг–1∙мин–1 – в 19 (70,4%), добутамин 
в дозах 3,0–5,0 (3,5 [3,0–4,5]) мкг∙кг–1∙мин–1 – в 4 
(14,8%), эпинефрин в дозе 0,06 мкг∙кг–1∙мин–1 – в 1 
(3,7%) наблюдении. Длительность СМТ варьирова-
лась от 1 до 240 (14,0 [5,5–34,0]) часов. Госпиталь-
ная летальность составила 7,4% (2 наблюдения).

Предоперационный уровень NT-proPBN у 15 
(55,6%) больных находился в пределах 1213–35000 
(3163,0 [2507,25–7319]) пг/мл. В остальных 12 (44,6%) 
наблюдениях значения биомаркера колебались в диа-
пазоне 36,4–1000 (367,6  [73,6–645,4]) пг/мл.

На I этапе зарегистрировали умеренно сниженные 
медианные значения СИ, ФИЛЖ и ФИПЖ, а так-
же существенно редуцированный ИУРЛЖ (табл. 2). 

Таблица 1. Демографическая и клиническая характеристика клинических наблюдений
Table 1. Demographic and clinical characteristics of clinical observations

Показатель Min Max Me [P25–P75] (M±m)
Возраст, лет 31 61 61,0 [46,75–68,75] (57,7±2,5)
Функциональный класс NYHA 2 4 3,0 [2,0–4,0] (3,1±0,1)
Пиковый систолический градиент на аортальном клапане, мм рт. ст. 30 150 75,0 [66,25–99,0] (83,0±4,8)
Толщина задней стенки ЛЖ, см 1,1 2,0 1,4 [1,3–1,7]
Толщина межжелудочковой перегородки, см 1,16 2,2 1,7 [1,4–1,8] (1,6±0,05)
ФИЛЖ, % 24 77
КДОЛЖ, мл 69 265 142,0 [120,0–195,5] (158,7±10,8)
КСОЛЖ, мл 22 195 55,8 [38,5–111,6]
Длительность ИК, мин 47 189 95,0 [77,0–128,0] (103,0±7,3)
Длительность пережатия аорты, мин 37 117 69,5 [54,0–98,0] (75,0±4,9)
П р и м е ч а н и е: NYHA – Нью-Йоркская ассоциация кардиологов.

Таблица 2. Показатели ЦГД на этапах исследования 
Table 2. Central hemodynamics parameters at the stages of the study

Показатель Этап I Me [P25–P75] (M±m) Этап II Me [P25–P75] (M±m) р
АДср, мм рт. ст. 83,0 [78,0–90,75] (85,1±2,6) 71,0 [65,0–82,0] (73,7±2,1) 0,001*
ЗДЛА, мм рт. ст. 12,0 [9,0–16,0] (13,3±1,2) 12,0 [10,0–14,0] (11,7±0,5) 0,354*
СИ, л/мин/м2 2,1 [1,5–2,3] 2,6 [2,4–2,8] 0,017
ИУО, мл/м2 30,2 [24,4–38,2] (31,2±1,7) 28,9 [24,3–34,5] (30,3±1,6) 0,657*
ИУРЛЖ, гс∙м/м2 30,3 [22,3–38,2] (30,5±2,1) 23,7 [18,9–34,7] (25,6±1,6) 0,029*
ИКДОЛЖ, мл/м2 64,4 [41,0–114,8] 45,8 [34,6–70,7] 0,008
ИКСОЛЖ, мл/м2 34,6 [20,5–72,6] 22,7 [16,8–45,2] 0,002
ФИЛЖ, % 45,0 [21,6–54,9] 43,8 [39,4–54,3] 0,115
ФСПЛЖ, % 51,4 [29,5–62,7] 62,2 [30,1–71,0] 0,054
КПГЛЖ1, мм рт. ст. 47,0 [30,75–58,75] (45,4±3,7) 43,0 [39,0–53,0] (45,8±1,9) 0,968*
КПГЛЖ2, мм рт. ст. 47 [42,0–55,0] (51,8±3,4) 47,0 [42,0–55,0] (48,9±2,0) 0,437*
ДЛАс, мм рт. ст. 28,0 [23,25–36,75] 29,0 [24,0–36,0] 0,939
ДЛАср, мм рт. ст. 20,0 [17,0–29,0] 21,0 [19,0–25,0] 0,600
ДЛАд, мм рт. ст. 16,0 [12,25–23,5] 16,0 [13,0–19,0] 0,548
ТПГ, мм рт. ст. 9,0 [8,0–12,75] 9,5 [8,0–12,0] 0,484
ОЛСС, ед. Вуда 2,6 [2,0–3,4] 2,0 [1,6–2,6] 0,015
ДПП, мм рт. ст. 7,0 [6,0–9,0] 8,0 [7,0–10,0] 0,098
ИУРПЖ, гс∙м/м2 6,0 [3,9–9,1] 4,3 [3,9–8,0] 0,174
ИКДОПЖ, мл/м2 113,5 [87,5–134,0] 110,0 [85,25–125,78] 0,961
ИКСОПЖ, мл/м2 76,2 [57,0–102,8] 73,8 [59,1–95,1] 0,761
ФИПЖ, % 31,3 [21,0–37,5] (30,4±2,3) 27,4 [23,2–34,3] (28,3±1,6) 0,333
КПГПЖ, мм рт. ст. 77,0 [61,3–103,7] (81,4±5,3) 89,0 [75,0–93,0] (83,6±2,5) 0,908
П р и м е ч а н и е: * – значимость отличий по критерию Стьюдента для связанных выборок.
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Медианы остальных параметров ЦГД, включая уро-
вень ДЛА, ТПГ и ОЛСС, либо находились в пределах 
физиологических значений, либо были максимально 
к ним близки. Вместе с тем в 7 (26%) наблюдениях 
ОЛСС и/или ТПГ указывали на наличие ЛГ.

На II этапе значимо возрастал СИ, а АДср, 
ИУРЛЖ, ИКДОЛЖ, ИКСОЛЖ и ОЛСС снижа-
лись. Признаки ЛГ сохранились у 2 (7,4%) больных. 
После ПАК умеренно сниженными по отношению 
к диапазону нормальных значений были ИУРЛЖ, 

Таблица 3. Ассоциированность показателей функции ЛЖ и ПЖ с уровнем NT-proBNP > 1000 пг/мл до ПАК 
Table 3. Association of left ventricular and right ventricular function parameters with NT-proBNP level > 1000 pg/ml before aortic valve replacement

Показатель ОШ 95%-ый ДИ р ППК 95%-ый ДИ р
АДср 0,9518 0,8901–1,0178 0,148 0,659 0,453–0,826 0,150
ЗДЛА 1,1640 0,9802–1,3824 0,083 0,668 0,461–0,836 0,117
СИ 1,5419 0,5184–4,5864 0,436 0,509 0,311–0,705 0,943
ИУО 1,0110 0,9277–1,1017 0,803 0,551 0,349–0,741 0,662
ИУРЛЖ 0,9645 0,8964–1,0377 0,333 0,636 0,430–0,811 0,241
ИКДОЛЖ 1,0801 1,0105–1,1545 0,023 0,916 0,734–0,989 < 0,0001
ИКСОЛЖ 1,0955 1,0097–1,1885 0,028 0,903 0,717–0,984 < 0,0001
ФИЛЖ 0,9447 0,8949–0,9973 0,040 0,753 0,541–0,902 0,011
ФСПЛЖ 0,8868 0,8086–0,9726 0,011 0,890 0,700–0,979 < 0,0001
КПГЛЖ1 0,8961 0,8229–0,9759 0,012 0,861 0,674–0,963 < 0,0001
КПГЛЖ2 0,9241 0,8630–0,9896 0,024 0,793 0,594–0,923 0,001
ДЛАс 1,1584 0,9987–1,3435 0,052 0,770 0,569–0,909 0,091
ДЛАср 1,1824 1,0020–1,3952 0,047 0,722 0,517–0,875 0,033
ДЛАд 1,1861 1,0037–1,4016 0,045 0,730 0,526–0,881 0,023
ТПГ 1,4497 1,0103–2,0802 0,044 0,810 0,613–0,934 0,0002
ОЛСС 1,9159 0,8739–4,2003 0,105 0,716 0,511–0,871 0,100
ДПП 1,1138 0,8651–1,4341 0,403 0,511 0,313–0,707 0,923
ИУРПЖ 1,5151 1,0319–2,2246 0,034 0,761 0,559–0,903 0,006
ИКДОПЖ 1,0257 0,9963–1,0559 0,087 0,511 0,313–0,707 0,923
ИКСОПЖ 0,9929 0,9239–1,0671 0,847 0,711 0,492–0,876 0,058
ФИПЖ 0,9657 0,8954–1,0416 0,366 0,657 0,437–0,837 0,184
КПГПЖ 0,9519 0,9136–0,9918 0,019 0,847 0,656–0,955 < 0,0001

Рис. 1. ROC-кривая (чувствительность–специфич-
ность) дооперационного ИКДОЛЖ в отношении  
NT-proBNP > 1000 пг/мл
Fig. 1. ROC-curve (sensitivity–specificity) of indexed left ventricular 
end-diastolic volume before surgery in relation to the NT-proBNP blood 
level > 1000 pg/ml

Рис. 2. ROC-кривая (чувствительность–специфич-
ность) дооперационного ИКCОЛЖ в отношении  
NT-proBNP > 1000 пг/мл
Fig. 2. ROC-curve (sensitivity–specificity) of indexed left ventricular 
end-systolic volume before surgery in relation to the NT-proBNP blood 
level > 1000 pg/ml
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ФИЛЖ, ИУРПЖ и ФИПЖ. Остальные параметры 
ЦГД находились в пределах нормы. 

До выполнения ПАК уровень NT-proBNP > 
> 1000 пг/мл был ассоциирован с показателями функ-
ции ЛЖ, гемодинамическими параметрами малого 
круга, ИУРПЖ, а также КПГ, характеризующими 
условия для венечной перфузии ЛЖ и ПЖ (табл. 3).

Модели отличного качества были харак
терны для ИКДОЛЖ и ИКСОЛЖ. ПЗ 

ИКДОЛЖ  >  47,9 мл/м2 дискриминировало зна-
чения NT-proBNP  >  1000 пг/мл с чувствительно-
стью 92,3% и специфичностью 81,8% (рис. 1). ПЗ 
ИКСОЛЖ (рис. 2) составило > 32,4 мл/м2 при чув-
ствительности 85,7% и специфичности 90,9%.

Для ФИЛЖ была характерна модель хорошего 
качества (рис. 3), а для ФСПЛЖ – очень хорошего 
(рис. 4). Повышенный уровень биомаркера ассоции-
ровался с ФИЛЖ < 47,4% (чувствительность 71,4%, 

Рис. 5. ROC-кривая (чувствительность–специфич-
ность) дооперационного ДЛАср в отношении N 
T-proBNP > 1000 пг/мл
Fig. 5. ROC-curve (sensitivity–specificity) of mean pulmonary artery 
blood pressure before surgery in relation to the NT-proBNP blood 
level > 1000 pg/ml

Рис. 6. ROC-кривая (чувствительность–специфич-
ность) дооперационного ТПГ в отношении  
NT-proBNP > 1000 пг/мл.
Fig. 6. ROC-curve (sensitivity–specificity) of transpulmonary 
pressure gradient before surgery in relation to the NT-proBNP blood 
level > 1000 pg/ml.

Рис. 3. ROC-кривая (чувствительность–специфич-
ность) дооперационной ФИЛЖ в отношении  
NT-proBNP > 1000 пг/мл
Fig. 3. ROC-curve (sensitivity–specificity) of left ventricular ejection 
fraction before surgery in relation to the NT-proBNP blood level  
> 1000 pg/ml

Рис. 4. ROC-кривая (чувствительность–специфич-
ность) дооперационной ФСПЛЖ в отношении  
NT-proBNP > 1000 пг/мл
Fig. 4. ROC-curve (sensitivity–specificity) of left ventricular area 
contraction fraction before surgery in relation to the NT-proBNP blood 
level > 1000 pg/ml
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специфичность 63,6%) и ФСПЛЖ < 44,9% (чувстви-
тельность 71,4%, специфичность 90,9%). Дискри-
минационная способность ДЛАср (рис. 5) и ДЛАд 
соответствовала моделям хорошего качества, а ТПГ 

(рис. 6) – очень хорошего. ПЗ ДЛАср > 22 мм рт. ст. 
дискриминировало больных с повышенным уров-
нем биомаркера с чувствительностью 62,5% и специ
фичностью 90,9%. ПЗ ТПГ > 8 мм рт. ст. обеспечи-
вало лучшую чувствительность (81,2%) и большую 
сбалансированность последней со специфичностью 
(72,7%).

Статистические модели, описывающие дискри-
минационную способность ИУРЛЖ и КПГЛЖ2,, 
были хорошего качества (табл. 3), а КПГЛЖ1 и 
КПГПЖ – очень хорошего.

Ассоциированности уровня NT-proBNP > 
>  1000 пг/мл с ИКДОПЖ, ИКСОПЖ и ФИПЖ 
не было (табл. 3).

После ПАК с исходный уровень NT-proBNP  > 
> 1000 пг/мл ассоциировался (табл. 4) с АДср 
(модель хорошего качества, рис. 7), ИКСОЛЖ 
и ФИЛЖ (модели очень хорошего качества), 
ФСПЛЖ и СМТ (модели хорошего качества). ПЗ 
АДср ( < 73 мм рт. ст. с чувствительностью 80,0% и 
специфичностью 63,6%) соответствовало тенденции 
к артериальной гипотензии, ПЗ ФИЛЖ ( < 47,2% с 
чувствительностью 85,7% и специфичностью 72,7%) 
указывало на умеренную систолическую гипофунк-
цию ЛЖ при статистически значимой потребности 
в симпатомиметических инотропных и вазопрессор-
ных лекарственных средствах. Повышенные зна-
чения биомаркера предсказывали назначение этих 
препаратов с чувствительностью 73,7% и специ

Рис. 7. ROC-кривая (чувствительность-специфич-
ность) АДср в конце операции в отношении  
NT-proBNP > 1000 пг/мл
Fig. 7. ROC-curve (sensitivity-specificity) of mean arterial blood 
pressure at the end of surgery in relation to the NT-proBNP blood 
level > 1000 pg/ml

Таблица 4. Ассоциированность показателей функции ЛЖ и ПЖ с уровнем NT-proBNP > 1000 пг/мл  
после протезирования аортального клапана с искусственным кровообращением 
Table 4. Association of left ventricular and right ventricular function parameters with NT-proBNP level > 1000 pg/ml after on-pump aortic valve replacement

Показатель ОШ 95%-ый ДИ р ППК 95%-ый ДИ р
АДср 0,9066 0,8264–0,9946 0,038 0,761 0,554–0,905 0,007
ЗДЛА 1,0371 0,7724–1,3926 0,808 0,564 0,357–0,755 0,587
СИ 1,2272 0,2421–6,2194 0,805 0,521 0,318–0,719 0,861
ИУО 0,9865 0,8973–1,0846 0,779 0,588 0,379–0,775 0,465
ИУРЛЖ 0,9180 0,8246–1,0220 0,118 0,679 0,468–0,847 0,110
ИКДОЛЖ 1,0428 0,9954–1,0925 0,077 0,727 0,514–0,884 0,104
ИКСОЛЖ 1,0803 1,0029–1,1637 0,042 0,831 0,629–0,950 0,0003
ФИЛЖ 0,8757 0,7810–0,9818 0,023 0,831 0,629–0,950 0,0003
ФСПЛЖ 0,9479 0,9028–0,9953 0,032 0,786 0,577–0,923 0,003
КПГЛЖ1 0,9447 0,8659–1,0307 0,201 0,694 0,484–0,858 0,079
КПГЛЖ2 0,9594 0,8833–1,0421 0,326 0,645 0,435–0,821 0,216
ДЛАс 1,0340 0,9429–1,1339 0,478 0,561 0,354–0,753 0,631
ДЛАср 1,0277 0,8807–1,1992 0,729 0,521 0,318–0,719 0,865
ДЛАд 1,0684 0,8687–1,3141 0,531 0,555 0,348–0,748 0,645
ТПГ 1,0369 0,8295–1,2962 0,750 0,536 0,332–0,732 0,780
ОЛСС 1,1804 0,4230–3,2938 0,751 0,503 0,302–0,703 0,981
ДПП 0,7627 0,4966–1,1714 0,216 0,627 0,417–0,807 0,274
ИУРПЖ 1,1003 0,7976–1,5180 0,560 0,561 0,354–0,753 0,615
ИКДОПЖ 1,0116 0,9831–1,0409 0,428 0,542 0,324–0,749 0,744
ИКСОПЖ 1,0149 0,9814–1,0495 0,388 0,569 0,349–0,771 0,591
ФИПЖ 0,9416 0,8362–1,0602 0,320 0,585 0,363–0,784 0,509
КПГПЖ 0,9604 0,8959–1,0295 0,255 0,597 0,388–0,783 0,410
СМТ 8,4000 1,2584–56,0694 0,028 0,710 0,505–0,867 0,019
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фичностью 75,0%. Ассоциированности изученной 
степени увеличения NT-proBNP с показателями 
функции ПЖ и КПГ после ПАК не было.

Обсуждение

Целесообразность мониторинга BNP/NT-proBNP 
в различных областях анестезиологии-реанимато-
логии постоянно привлекает внимание клиници-
стов, однако до настоящего времени это не стало 
стандартным компонентом периоперационного 
обследования больных [3, 9]. Для более широкого 
внедрения этих лабораторных показателей в прак-
тику необходимо не только установление скринин-
говых значений BNP/NT-proBNP, как это сделано 
в кардиологии [27], но и изучение особенностей их 
патофизиологии, в частности при хирургическом 
лечении заболеваний сердца [14].

Более чем у половины обследованных боль-
ных содержание в крови NT-proBNP превыша-
ло 1000 пг/мл, что вполне соответствует данным 
литературы. При АС концентрация биомаркера в 
крови может варьироваться в широких пределах 
[43], однако уровень  >  1000 пг/мл соответствует 
медианному значению показателя у симптомных 
больных (у бессипмптомных – 365 пг/мл) [14]. Та-
кие значения показателя можно уверенно считать 
повышенными у больных в возрасте до 75 лет, в том 
числе учитывая рекомендуемые возрастные нормы 
[27]. Указывают, что перед транскатетерным ПАК 
содержание в крови NT-proBNP > 1000 пг/мл ха-
рактерно для 66,5% наблюдений [39]. Частота ука-
занной степени повышения бирмаркера в нашем 
исследовании была близка к этим данным.

Большинство медианных значений параметров 
ЦГД, включая показатели кровообращения в малом 
круге, на этапах исследования соответствовали нор-
мальным или приближались к ним. Зарегистриро-
ванный гемодинамический профиль практически 
совпал с описанным при ПАК с ИК [5, 17]. СИ был 
снижен в начале операции и становился нормаль-
ным после ИК, ИКДОЛЖ и умеренно повышенный 
ИКСОЛЖ уменьшались, что указывало на улучше-
ние функции ЛЖ [28]. ФИЛЖ значимо не изме-
нялась, однако это нельзя однозначно трактовать 
как сохранение неизменной функции ЛЖ. После 
кардиохирургической операции информативность 
ФИЛЖ может ухудшаться вследствие изменения 
геометрии и сегментарной сократимости ЛЖ, а так-
же диссинхронии его сокращения на фоне колеба-
ний преднагрузки, постнагрузки и сократимости [11, 
32]. Кроме того, после ПАК отметили отчетливую 
тенденцию к приросту ФСПЛЖ, которую можно 
рассматривать как функциональный аналог ФИЛЖ 
при трансгастральном расположении ультразвуко-
вого датчика [7, 40]. На этапах исследования был 
значимо снижен ИУРЛЖ, что считают типичным 
для АС, подлежащего хирургическому лечению [20].

Выявленная частота признаков ЛГ до коррек-
ции АС была в 2 раза выше, чем описанная у боль-

ных, которым выполняют транскатетерное ПАК 
[29]. Наиболее вероятно, что разная частота ЛГ 
обусловлена отличающимися критериями выяв-
ления этого осложнения. Авторы [29] ориентиро-
вались на рекомендованные признаки постакапил-
лярной ЛГ, не включающие ТПГ [21]. В настоящем 
исследовании, учитывая возможность при тяжелом 
АС комбинированной посткапиллярной и прека-
пиллярной ЛГ [1, 42], использовали в качестве ее 
критериев не только ОЛСС, но и уровень ТПГ, как 
предлагают некоторые авторы [21, 25]. Важно, что 
ТПГ > 15 мм рт. ст. может неблагоприятно влиять 
на результаты хирургического лечения клапанных 
пороков сердца [25]. После ПАК ОЛСС уменьша-
лось, однако признаки ЛГ в ряде наблюдений сохра-
нялись. Остальные показатели давления в малом 
круге кровообращения после коррекции АС стати-
стически значимо не изменялись.

На обоих этапах исследования была снижена 
ФИПЖ, что указывало на дисфункцию ПЖ [8]. Од-
нако степень снижения показателя относительно ре-
ференсных значений, характерных для термодилю-
ционного метода его определения, была умеренной 
[12]. Нормальный уровень ФИПЖ, определяемой 
с помощью различных методик (эхокардиографи-
ческие, радионуклидные, ядерный магнтиный резо-
нанс, термодилюционные) может значимо варьиро-
ваться [17, 41]. Наименьшая нижняя граница нормы 
(35%) характерна для использованной в настоящем 
исследовании термодилюционной волюметрии ПЖ 
с помощью «быстрого термистора» (термистор с ма-
лой постоянной времени) [12]. При такой методике 
определения у больных с некорригированным АС 
установлены медианные значения ФИПЖ в преде-
лах 27–33%, а после ПАК – 26–42% [6, 17]. Клини-
чески значимым считают снижение ФИПЖ до 20% 
и менее [16], что отчетливо указывает на правоже-
лудочковую сердечную недостаточность.

Недостаточность ПЖ после вмешательств с 
ИК является полиэтиологичным осложнением, 
обусловленным как особенностями исходного за-
болевания сердца, так и влиянием хирургических 
манипуляций, эффективностью защиты миокарда, 
а также рядом других факторов, варьирующихся 
в различных наблюдениях [2, 8, 16, 23, 26]. Авто-
ры единодушно указывают, что дисфункция ПЖ 
может крайне неблагоприятно влиять на течение 
раннего послоперационного периода. Однако точ-
ная диагностика этого варианта сердечной недоста-
точности бывает затруднительной [23, 30]. Кроме 
того, после ИК изменения тех или иных показа-
телей эхоКГ могут быть связаны не с ухудшением 
насосной функции ПЖ, а с изменением его гео-
метрии [17]. 

У обследованных больных медиана ФИПЖ после 
ПАК значимо не снижалась, что соответствует дан-
ным литературы [17]. Однако в отдельных наблюде-
ниях показатель был явно ниже 25%, свидетельствуя 
о дисфункции ПЖ. Возможная взаимосвязь сни-
жения ФИПЖ и гиперсекреции BNP/NT-proBNP 
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обсуждалась рядом исследователей [8, 18], однако 
при ПАК с ИК эти зависимости не изучались.

Обсуждая патогенез гиперсекреции BNP/NT- 
proBNP при АС, прежде всего отметим, что ассо-
циированность NT-proBNP  >  1000 пг/мл с пока-
зателями функции ЛЖ представляется вполне 
закономерной, исходя из традиционных представ-
лений об усилении миокардиального синтеза BNP 
в результате повышения напряжения миокарда ЛЖ 
при резко увеличенной постнагрузке [14, 22]. Уве-
личение диастолического растяжения ЛЖ, как по-
казали и наши данные, играет при АС явно меньшую 
роль: ПЗ ИКДОЛЖ находилось в пределах нормы. 
Вместе с тем ПЗ параметров ЛЖ, дискриминирую-
щие больных с уровнем NT-proBNP > 1000 пг/мл, 
указывали на умеренное снижение инотропизма: 
ПЗ ИКСОЛЖ превышало верхнюю границу нормы, 
а ПЗ ФИЛЖ и ФСПЛЖ были снижены.

По мере прогрессирования заболевания и сниже-
ния сократимости ЛЖ начинает проявляться напря-
жение гетерометрического механизма регуляции 
сердечной деятельности, нарастает объемная пере-
грузка ЛЖ. Усиление диастолического растяжения 
кардиомиоцитов может дополнительно стимулиро-
вать образование и инкрецию BNP [15, 36]. По мере 
прироста давления наполнения ЛЖ может прогрес-
сировать посткапиллярная ЛГ [1, 42]. В этой связи 
выявленная ассоциированность повышенного уров-
ня биомаркера с ДЛАср, ДЛАд и ТПГ, а также выра-
женная тенденция (р = 0,052) к ассоциированности с 
ДЛАс может отражать прогрессирующую дисфунк-
цию ЛЖ. Аналогичные данные получены и други-
ми исследователями [29]. Однако уверенно связать 
анализируемую степень повышения NT-proBNP с 
посткапиллярной ЛГ не представляется возмож-
ным, так как ПЗ ДЛАср и ТПГ не соответствовали 
критериям этого осложнения. Значения ДЛАср в ди-
апазоне 22–25 мм рт. ст. считают «пограничными», 
переходными он нормы к ЛГ [21]. В равной степени 
ТПГ 8 мм рт. ст. не рассматривают как признак ЛГ. 
Ранее считали, что умеренно повышенным является 
уровень показателя 10 мм рт. ст., однако в настоящее 
время в качестве патологических значений ТПГ при-
нимают 12 или 15 мм рт. ст. [33].

Повышение давления в малом круге, вероятно, 
может влиять на инкрецию BNP, изменяя условия 
функционирования ПЖ [29]. После реваскуляри-
зации миокарда с ИК для больных со сниженной 
ФИПЖ характерен значительно больший уровень 
NT-proBNP, чем это свойственно для изолирован-
ной дисфункции ЛЖ [8]. При экстремальных фи-
зических нагрузках во время спортивных трениро-
вок прирост BNP у обследованных коррелировал со 
снижением ФИПЖ и других параметров функции 
ПЖ и не зависел от показателей глобальной сокра-
тимости ЛЖ [18].

В проанализированных клинических наблюдени-
ях ассоциированности NT-proBNP > 1000 пг/мл с 
ФИПЖ не отметили. Однако повышенное содержа-
ние биомаркера в крови до ПАК было значимо свя-

зано с ИУРПЖ. Можно предположить, что у обсле-
дованных больных гиперсекреция BNP/NT-proBNP 
была обусловлена не столько снижением сократи-
мости ПЖ, сколько приростом напряжения его 
миокарда на фоне повышения давления в малом 
круге и увеличения постнагрузки ПЖ. Известно, 
что чем выше постнагрузка, тем больше мощность 
(работа в единицу времени), развиваемая сердеч-
ной мышцей [10]. Представляется вероятным, что 
после ПАК связь NT-proBNP с ИУРПЖ исчезала 
в результате снижения ОЛСС и уменьшения пост-
нагрузки ПЖ. Безусловно, возможность активации 
синтеза BNP/NT-proBNP за счет возрастающего на-
пряжения миокарда тонкостенного ПЖ нуждается 
в дальнейших целенаправленных исследованиях.

Уровень NT-proBNP  >  1000 пг/мл ассоцииро-
вался также со снижением всех КПГ, характери-
зующих коронарную перфузию обоих желудочков 
сердца [34]. Эти связи могут указывать на опре-
деленный вклад ишемии в активизацию инкре-
ции BNP/NT-proBNP при АС. Установлено, что 
BNP-стимулирующим эффектом обладает как кли-
нически значимая ишемия различной степени, так и 
ее латентные варианты [13, 19]. Ишемию миокарда 
рассматривают как один из важнейших факторов, 
вызывающих экспрессию гена, регулирующего син-
тез этого кардиального гормона [13].

Возможность ишемии миокарда при АС, в том 
числе у больных без атеросклеротического пора-
жения коронарных артерий, сомнений не вызы-
вает. В этой клинической ситуации к нарушению 
баланса доставка/потребление кислорода в гипер-
трофированном миокарде приводит повышенное 
напряжение стенок ЛЖ в сочетании с относитель-
ным снижением коронарного кровотока и ограни-
чением коронарного вазодилатационного резерва 
[38]. Активатором синтеза BNP/NT-proBNP мо-
жет явиться ишемия сама по себе, а также усугу-
бление за ее счет диастолической и систолической 
миокардиальной дисфункции [13, 19]. Реализация 
такой «ишемия-детерминированной» гиперсекре-
ции биомаркеров у обследованных больных с АС 
представляется вполне вероятной.

После ПАК предоперационный повышенный 
уровень NT-proBNP сохранял ассоциированность 
только с параметрами глобальной сократимости 
ЛЖ (ИКСОЛЖ, ФИЛЖ, ФСПЛЖ) и наиболее 
общими характеристиками кровообращения – АДср 
и потребностью в СМТ. Поддержание адекватного 
АД за счет своевременного назначения вазопрессо-
ров и инотропных препаратов является важнейшей 
задачей постперфузионного периода, особенно у 
больных с АС и снижением ФИЛЖ [37]. Поэтому 
ассоциированность биомаркера с признаками на-
рушения сократимости ЛЖ, тенденцией к артери-
альной гипотензии и потребностью в назначении 
симпатомиметических препаратов представляется 
вполне логичной.

После ПАК связей исходно повышенного содер-
жания в крови NT-proBNP с параметрами, характе-
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ризующими функцию ПЖ, и показателями давле-
ния в малом круге отметить не удалось. Вместе с тем 
можно было предположить, что прогностическая 
способность NT-proBNP в отношении снижения 
ФИПЖ проявится при большей степени повыше-
ния биомаркера. Однако дополнительный анализ не 
выявил отличий ФИПЖ при разном уровне пред
операционного NT-proBNP (рис. 8). Таким образом, 
связать повышение содержания последнего в крови 
и гипофункцию ПЖ в периоперационный период 
ПАК с ИК не удалось.

Резюмируя полученные данные, можно предпо-
ложить, что при некорригированном АС в повыше-
ние содержания в крови NT-proBNP вносят вклад 
3 взаимодополняющих механизма:

– снижение инотропизма ЛЖ, проявляющееся 
умеренным увеличением ИКСОЛЖ и снижением 
ФИЛЖ (ФСПЛЖ); 

– повышенная работа ПЖ на фоне прироста дав-
ления крови в малом круге и появления у ряда боль-
ных признаков ЛГ;

– снижение КПГ, характеризующих кровоснабже-
ние ЛЖ и ПЖ. 

Предоперационные значения NT-proBNP > 
> 1000 пг/мл дают основания прогнозировать раз-
витие после ПАК сократительной дисфункции ЛЖ, 
требующей назначения вазопрессорно-кардиото-
нических препаратов. Вместе с тем повышенный 
уровень биомаркера не указывает на повышенную 
вероятность послеоперационной дисфункции/не-
достаточности ПЖ.

Основным ограничением настоящего исследо-
вания является число наблюдений, не позволив-
шее выделить подгруппы больных с различными 
сочетаниями левожелудочковой и правожелудоч-
ковой сердечной недостаточности после ПАК, а 
также отсутствие данных эхокардиографической 
оценки размеров и функции ПЖ на этапах иссле-
дования.

Выводы

1. До выполнения ПАК уровень NT-proBNP  > 
> 1000 пг/мл связан с показателями функции ЛЖ – 
умеренным снижением ФИЛЖ и ФСПЛЖ, увели-
чением ИКСОЛЖ при нормальном ИКДОЛЖ, по-
вышением ИУРПЖ на фоне умеренного прироста 
ДЛАср и увеличения ТПГ, а также со снижением 
КПГ.

2. В конце операций исходно повышенный уро-
вень NT-proBNP ассоциируется с признаками на-
рушения сократительной функции ЛЖ, тенден-
цией к артериальной гипотензии и потребностью 
в назначении вазопрессорно-кардиотонических 
препаратов. 

3. Повышенное до операции содержание в крови 
NT-proBNP не связано с объемами ПЖ (ИКДОПЖ, 
ИСКОПЖ) и ФИПЖ как до, так и после ПАК с ИК.
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