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Цель. Изучить динамику показателей ремоделирования ЛЖ у больных, перенесших инфаркт миокарда 
(ИМ) с обратимой ишемической дисфункцией до и после реваскуляризации.
Материал и методы. В исследование отобрали 69 больных, перенесших ИМ. Всем больным проводили 
двухмерную эхокардиографию (ЭхоКГ) на 1 сут. после госпитализации и через 1 мес. после реваскуляри-
зации. На 3-4 сут. лечения после стабилизации состояния больным выполняли стресс-ЭхоКГ с добута-
мином с целью определения жизнеспособного миокарда.
Результаты. Было установлено: полное (n=22), I группа (гр.); частичное (n=19), II гр. восстановление 
всех асинергичных сегментов или наличие аневризмы ЛЖ (n=28), III гр. У большинства пациентов 
во всех гр. проведена транслюминальная баллонная ангиопластика (ТЛБАП) со стентированием. 
Наиболее чаще консервативное лечение использовалось в III гр. Однако, несмотря на реваскуляриза-
цию, у больных ИБС с отсутствием жизнеспособного миокарда (III-я гр.) значительно меньше возросла 
фракция выброса и снизился конечный систолический объем, чем у больных с жизнеспособным мио-
кардом. Индекс сферичности, индекс относительной толщины стенок, миокардиальный стресс, были 
увеличены во всех гр., хотя в III гр. оно было недостоверно. После реваскуляризации установлено досто-
верное уменьшение показателей конечного систолического размера и тенденции к уменьшениям конеч-
ного диастолического размера ЛЖ во всех исследованных гр., но более значительное снижение этих 
показателей отмечено в I гр.
Заключение. У больных, перенесших ИМ, при наличии жизнеспособного миокарда в зонах нарушенной 
сократимости ЛЖ методом выбора лечения является хирургическая реваскуляризация.

Ключевые слова: левый желудочек, ремоделирование, добутамин, инфаркт миокарда, реваскуляриза-
ция.

Aim. To study the dynamics of left ventricular (LV) remodelling in patients with myocardial infarction (MI) and 
reversible ischemic dysfunction, before and after myocardial revascularization.
Material and methods. The study included 69 patients after MI. All participants underwent two-dimensional 
echocardiography (EchoCG), within 24 hours after hospital admission and one month after revascularization. 
After three-four days of treatment and clinical stabilization, the patients underwent stress EchoCG with 
dobutamine, to assess myocardial viability.
Results. Complete or partial recovery of all asynergic myocardial segments was observed in 22 (Group I) and 19 
(Group II) patients, respectively, while in 28 (Group III), LV aneurysm was detected. In most patients from each 
group, transluminal balloon angioplasty (TLBAP) with stent implantation was performed. The proportion of 
conservatively treated patients was maximal in Group III. Despite revascularization, in coronary patients with 
impaired myocardial viability (Group III), the increase in ejection fraction and reduction in end-systolic volume 
was significantly lower than in patients with viable myocardium. Sphericity index, relative wall thickness index, 
and myocardial stress parameters were increased in each group, although this increase was non-significant in 
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Одним из наиболее эффективных методов пре-
дупреждения или сокращения вторичного растяже-
ния левого желудочка (ЛЖ) является уменьшение 
первичного повреждения. Раннее открытие инфаркт 
(ИМ)-связанной коронарной артерии (КА) спасает 
миокард и, соответственно, сохраняет функцию 
ЛЖ, а в результате улучшает выживаемость больных 
[4]. Позднее открытие ИМ-связанной КА также 
важно, т.к. предотвращает желудочковое ремодели-
рование, хотя по сравнению с ранним восстановле-
нием кровотока приводит к отсроченному восста-
новлению функции и геометрии ЛЖ [5]. Сочетание 
поздней реперфузии с пролонгированными нитра-
тами дает более выраженный эффект разгрузки, 
с лучшим и более ранним восстановлением функ-
ции ЛЖ и меньшим ремоделированием миокарда, 
чем одна поздняя реперфузия.

Одним из оптимальных сочетаний лечения 
ишемического ремоделирования ЛЖ является ран-
няя реперфузия и длительное лечение ингибитора-
ми ангиотензин-превращающего фермента 
(ИАПФ), здесь действуют два основных терапев-
тических механизма [7]. Ранняя реперфузия огра-
ничивает распространение инфаркта путем спасе-
ния части миокарда от некроза. С другой стороны, 
ИАПФ ограничивают постнагрузку, увеличивают 
сердечный выброс и таким образом уменьшают 
объем ЛЖ. При тромболитической терапии (ТЛТ) 
начальный размер ИМ и состоятельность 
ИМ-связанной КА являются основными прогнос-
тическими показателями распространенности 
переднего ИМ [10]. В ряде исследований показано, 
что после ТЛТ сохраняется субтотальный стеноз 
ИМ-связанной КА, на фоне которого остается 
ишемия жизнеспособного миокарда, затруднено 
восстановление функции и геометрии ЛЖ. Такие 
пациенты в подостром периоде ИМ нуждаются 
в восстановлении адекватного кровотока, по край-
ней мере, в ИМ-связанной КА, при тяжелом мно-
жественном поражении коронарного русла или 
при стенозе ствола левой КА (ЛКА) — в проведе-
нии полной реваскуляризации миокарда. Это 
может быть выполнено путем транслюминальной 
баллонной ангиопластики (ТЛБАП) со стентиро-
ванием или коронарного шунтирования (КШ). 
Пациентам с первым ИМ и ТЛТ, у которых была 
выявлена окклюзированная ИМ-связанная КА, 
выполнялась ТЛБАП в первые 3-4 нед. после раз-
вития ИМ. В другом исследовании через 2 нед. 
после ИМ 23 пациентам проведена отсроченная 
коронарная ангиопластика (КАП) и 14 пациентов 

получали консервативную терапию в качестве кон-
трольной группы (ГК) [7]. Обнаружено, что отсро-
ченная КАП со стентированием после ИМ спо-
собствует уменьшению дискинетической площади 
ЛЖ и улучшает его общую насосную функцию. 
Отмечен положительный эффект восстановления 
кровотока в ИМ-связанной КА на функцию сердца 
во время нагрузки и на ремоделирование ЛЖ [5]. 
Friedman BM, 1995, рекомендует использовать 
интервенционные и хирургические методы лече-
ния для наискорейшего восстановления кровотока 
в остро окклюзированной КА. Проведение адек-
ватной реваскуляризации миокарда у пациентов 
с ишемическим ремоделированием полостей серд-
ца способствует восстановлению геометрии и фун-
кции ЛЖ.

Цель данного исследования диктуется еще 
и тем, что выраженность ишемической дисфунк-
ции миокарда, являющейся показанием и одно-
временно ограничением для хирургического лече-
ния ишемической болезни сердца (ИБС), зависит 
от особенностей и степени (ст.) выраженности 
ремоделирования ЛЖ, хотя точность и дифферен-
цированность его оценки остаются проблематич-
ными [2,3,9].

Для адекватной оценки ремоделирования 
ЛЖ актуальным является использование современ-
ных методов визуализации: эхокардиографии 
(ЭхоКГ), магнитно-резонансной томографии, элек-
тронно-лучевой компьютерной томографии — 
которые позволяют получить высококачественное 
изображение полостей сердца, в частности ЛЖ, 
в нескольких проекциях, что дает возможность 
полноценно анализировать их геометрические осо-
бенности [1,2,6,8].

Цель исследования — изучить изменения пока-
зателей ремоделирования ЛЖ у больных, перенесших 
ИМ, с обратимой ишемической дисфункцией до и после 
реваскуляризации.

Материал и методы
Исследование основано на анализе данных, получен-

ных при обследовании у 69 больных: 60 (87 %) мужчин и 9 
(13 %) женщин, перенесших передний Q-ИМ, поступивших 
в отделение неотложной кардиологии РНЦЭМП с диагнозом 
прогрессирующей стенокардии, хронической сердечной недо-
статочности (ХСН) II-IV функционального класса (ФК) 
по NYHA. Причины госпитализации больных: обострение 
ХСН 18 (26,1 %), ангинозный синдром 43 (62,3 %) и их сочета-
ние 8 (11,6 %).

Клиническая характеристика больных представлена 
в таблице 1. На стационарном этапе практически всем 

Group III. After revascularization, a significant reduction in end-systolic volume, and a tendency towards end-
diastolic LV volume reduction were observed in each group, being maximal in Group I.
Conclusion. In MI patients with viable myocardium in dyskinetic LV zones, revascularization surgery should be 
considered.

Key words: Left ventriculum, remodelling, dobutamine, myocardial infarction, revascularization.
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больным назначалась комбинированная терапия антико-
агулянтами, дезагрегантами, b-адреноблокаторами, ста-
тинами и ИАПФ. Исследование базировалось на резуль-
татах ЭхоКГ, а также было выполнено стресс-ЭхоКГ 
с добутамином. В исследование не включали больных 
сахарным диабетом, повторным ИМ в анамнезе, острыми 
нару шениями мозгового кровообращения, с мерцатель-
ной аритмией, выраженной органной недостаточностью 
и кардиомиопатиями.

Всем больным выполняли двумерную ЭхоКГ на 1 сут. 
после госпитализации и через мес. после реваскуляриза-
ции. На 3-4 сут. лечения после стабилизации состояния 
больным назначали стресс-ЭхоКГ с добутамином с целью 
определения жизнеспособного миокарда. Под непрерыв-
ным контролем ЭКГ и двумерной ЭхоКГ, было начато, 
внутривенное (в/в) введение добутамина (5 мг/кг массы 
тела в мин) и продолжалось в течение 3 мин, а затем доза 
была увеличена до 10 мг/кг в мин, и добутамин вводили 
еще в течение 3 мин. Критерии для прекращения введе-
ния добутамина состояли в возникновении гипотонии, 
стенокардитических болей в области сердца, или значи-
мых желудочковых аритмий.

ЭхоКГ иссле дования выполняли на ультразвуковом 
аппара те Siemens Sonoline Omnia (Германия) с исполь-
зованием многочастотного датчика 2-4 МГц в соответс-
твии с рекомендация ми Американской ассоциации эхо-
кардиографии в В- и М-режимах лежа на левом боку. 
Объем ЛЖ был измерен при помощи модифицированно-
го алгоритма Симпсона от ортогональных апикальных 
проекций длинной оси. Фракция выброса (ФВ) была 
получена с использованием уравнения: конечно-диасто-
лический объем (КДО) ЛЖ — конечно-систолический 
объем (КСО) ЛЖ/КДО. Левый желудочек был разделен 
на 16 сегментов. Для каждого сегмента, движение стенки 
оценивалось в баллах; 1 (нормальный), 2 (гипокинезия), 3 
(акинезия), 4 (дискинезия). Рассчитывался индекс нару-
шения регионарной сократимости (ИНРС) для каждого 
этапа добутаминовой ЭхоКГ. В оценке региональной 
сократимости стенок, также обращалось внимание 
на систолическое утолщение каждого сегмента. Также 
рассчитывали индекс сферичности (ИС), индекс относи-
тельной толщины стенок (ИОТС), миокардиальный 
стресс (МС).

Селективную коронароангиографию (КАГ) и ТЛБАП 
со стентированием КА выполняли в усло виях рентгено-
перационной при отделении ангио графии, оборудован-
ной рентгенангиографической установкой “Integris Allura 

FD 20” фирмы “Philips”. Мониторирование ЭКГ прово-
дилось на аппаратах Datex-Ohmeda (Финляндия) и Philips 
IntelliVue MP20 (Голландия).

Статистическую обработку полученных результатов 
настоящего исследова ния, выполняли на персональном 
компьютере с использованием пакета электронных таб-
лиц EXCEL 7.0 для Windows.

В работе использовались параметрические методы 
статистического анализа. Все значения в таблицах пред-
ставлены в виде средней арифметической величины 
вариационного ряда ± стандартное отклонение. В качест-
ве статисти ческой гипотезы использовалась альтернатив-
ная с уровнем значимости не менее 95 % (p=0,05). Для 
проверки гипотез о равенстве средних применялись: пар-
ный и двухвыбороч ный критерии t Стьюдента.

Результаты и обсуждение
Обследованы 69 больных со сниженной сокра-

тительной способностью миокарда ЛЖ (ОФВ<50 %), 
из них у 41 больного обусловленной обратимой 
ишемической дисфункцией миокарда (ОИДМ).

При стресс-ЭхоКГ с добутамином до эндоваску-
лярной реваскуляризации у больных I группы (гр.) 
(n=22), из 197 асинергичных сегментов сократитель-
ная способность восстановилась в 193 сегментах, 
полное восстановления асинергичных сегментов 
(98,8 %); II гр. (n=19) — частичное восстановление 
(на 67,2 % из всех асинергичных 222 сегментов); III 
гр. (n=28) — наличие аневризмы ЛЖ (из 399 асинер-
гичных сегментов, 10 % с обратимой дисфункцией, 
8 % из них составили зоны дискинезии).

41 больной с ОИДМ был разделен на 2 гр. 
в зависимости от ФВ ЛЖ: I гр. (n=22) с ФВ ЛЖ 
> 55 %, II гр. (n=19) c ФВ ЛЖ < 55 %. Для решения 
некоторых поставленных задач были обследованы 
28 больных с постинфарктными аневризмами 
ЛЖ (ПАЛЖ) — III гр.

Малые дозы добутамина (МДД) увеличили 
сократительную способность миокарда ЛЖ у всех 
больных при несущественном росте частоты сер-
дечных сокращений (ЧСС) — R-R уменьшился 
с 0,9±0,01 до 0,88±0,01 (р>0,05). На малых дозах 
добутамина (7,5±0,5 мкг/кг/мин) в I гр. показатель 

Таблица 1
Клинико-демографическая характеристика больных

I гр. (n=22) II гр. (n=19) III гр. (n=28)

Средний возраст (лет) 51,3±3,6 56,4±2,5 53,1±3,4

Мужчины/женщины (n) 19/3 17/2 24/4

Длительность ИБС (мес.) 36,9±6,2 37±4,2 39±3,2

Давность перенесенного ИМ (мес.) 20±5,3 21±6,1 22±3,2

ФК стенокардии 3,5±0,2 3,2±0,2 3,6±0,4

ХСН по NYHA (n,%):

II ФК 17 (77,2 %) 4 (22 %) 8 (28 %)

III ФК 5 (22,7 %) 15 (78 %) 11 (40 %)

IV ФК --- --- 9 (32 %)

АГ (n,%) 6 (27,2 %) 9 (47,3 %) 15 (53,5 %)

Общая ФВ 46,9±1,2 43±1,8 40,0±0,8
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утолщения межжелудочковой перегородки (УМЖП) 
увеличился до 65,3±3,7 %, утолщение задней стенки 
ЛЖ (УЗСЛЖ) — до 61,1±3,8 % (р<0,001). Фракция 
укорочения (ФУ) выросла с 25,8±1,1 % до 42,8±2,0 % 
(р<0,001) (таблица 2). В I гр. показатели УМЖП 
были достоверно выше по сравнению со II и III гр., 
составили 30,1±2,2 %, 24,7±3,8 % и 17,4±1,4 %, 
соответственно. Такой результат связан с обшир-
ностью необратимых зон (рубец, некроз) во II и III 
гр. по передней стенке ЛЖ. Не было существенной 
разницы между гр. по показателю УЗСЛЖ, хотя 
он у всех был снижен. КДР и КСР ЛЖ в I гр. боль-
ных были существенно меньше (5,7±0,2 см и 4,0±0,2 
см), чем в двух других гр. — 5,9±0,2 и 4,5±0,2; 
6,4±0,2 и 5,0±0,1 см (р<0,01). Показатели КДО 
ЛЖ до реваскуляризации составили 149,9±3,1, 
164,2±4,5 и 186,6±3,8 мл, соответственно, в I, II, III 
гр. В III гр. КДО ЛЖ достоверно больше по сравне-
нию с I и II гр. (р<0,05).

Всем больным успешно выполнена ТЛБАП 
со стентированием, остаточный стеноз < 30 %. Через 
мес после реваскуляризации миокарда у всех обсле-
дованных больных вырос показатель глобальной 
систолической функции ФВ ЛЖ, в III гр. с отсутс-
твием жизнеспособного миокарда ФВ ЛЖ увеличи-
лась в меньшей степени по сравнению с больными 
с жизнеспособным миокардом. ФВ ЛЖ была досто-
верно меньше в III гр., по сравнению с I и II гр. 
через 1 мес. (р<0,05).

Показатели ИС, ИОТС, МС увеличились 
во всех гр., хотя это увеличение было недостовер-
ны в III гр.

В динамике после проведения реваскуляриза-
ции установлено достоверное уменьшение показа-
телей КСР и тенденция к уменьшению КДР ЛЖ во 
всех исследованных гр. (таблица 2), но более значи-
тельное снижение этих показателей отмечено в I гр. 
Показатель КДО ЛЖ был достоверно больше в гр. 
больных с аневризмой ЛЖ, по сравнению с I и II гр. 
(150,0±3,0, 165,4±1,8 и 188±4,5 мл, соответственно) 
(р<0,05).

При качественном и количественном сравни-
тельном анализе сегментарной сократимости 
ЛЖ выявлено, что у всех обследованных больных 
имели место диффузные асинергические зоны пере-
дней стенки ЛЖ. Контрактильная способность 
ЛЖ была хуже у больных II и III гр. по сравнению с I 
гр. после реваскуляризации.

По результатам стресс-ЭхоКГ с добутамином 
можно было предположить многососудистое стено-
зирующее поражение КА у всех больных ИБС, 
перенесших передний Q-ИМ в анамнезе. Это связа-
но с преобладанием обратимой дисфункции над 
рубцовым поражением. При КАГ стеноз КА в сред-
нем по гр. составил 2,6±0,6, а окклюзий — 1,2±0,3. 
При КАГ во всех гр. преобладало поражение ≥ 3 КА, 
что предопределяло нарушение функции ЛЖ и тяже-
лое течение заболевания, а также во всех гр. практи-
чески в равной степени имело место поражение 
основных ветвей КА. Стеноз КА был выявлен пре-
имущественно у больных II гр.; в равной степени 
во всех гр. имела место окклюзия. Одновременно 
количество внутри- и межсистемных коллатералей 
КА было значительно ниже в III гр. больных, что 

Таблица 2
Показатели ЭхоКГ в покое, малых дозах добутамина (МДД) и через 1 мес. после реваскуляризации 

Показатели

I гр (n=22) II гр (n=19) III гр (n=28) ПАЛЖ

Исходно МДД ПР
(через 
1 мес.)

Исходно МДД ПР
(через 1 мес.)

Исходно МДД ПР
(через 
1 мес.)

УМЖП,% 30,1±2,3 54,4±3,6 65,3±3,7** 24,7±3,8 45,2±4,2 46,0±3,0** 17,4±1,4 35,8±3,2 34,6±2,8**

УЗСЛЖ,% 37±2,8 51±3,5 61,1±3,8* 37,7±3,0 58,3±4,3 59,8±5,7* 36,8±1,9 49,7±2,1 48,6±1,7**

КСР, см 4,0±0,2 3,22±0,2 3,2±0,2** 4,5±0,2 3,8±0,1 3,7±0,2** 5,0±0,1 4,4±0,5 4,3±0,1**

КДР, см 5,7±0,2 5,32±0,22 5,3±0,2 5,9±0,2 5,7±0,3 5,8±0,2 6,4±0,2 6,3±0,2 6,2±0,1

КСО, мл 79,6±2,1 60±1,2 62,4±1,8* 93,4±2,6 78,7±2,2 82,3±1,5* 112±2,9 93,4±3,5 101,5±3,6**

КДО, мл 149,9±3,1 147±2,5 150,0±3,0 164,2±4,5 163,3±2,0 165,4±1,8 186,6±3,8 184,8±4,3 188±4,5*

ФУ, % 25,8±1,1 39,1±1,7 42,8±2,0*** 21±1,2 35,2±2,1 34,6±1,4*** 20,4±0,5 25,5±0,4 29,8±0,7***

ОФВ,% 46,9±1,2 59,2±1,3 58,4±0,9** 43±1,8 52,5±2,2 50,2±1,7*** 40,0±0,8 49,5±1,2 46,2±0,9**

ИС 0,64±0,07 0,62±0,05 0,60±0,05* 0,63±0,09 0,61±0,05 0,58±0,1* 0,70±0,12 0,70±0,1 0,71±0,13

ИОТС 0,47±0.10 0,42±0,08 0.43±0,08* 0,44±0,1 0,43±0,05 0,41±0,09 0,42±0,05 0,41±0,06 0,40±0,08*

МС (г/см2) 114,6±28,3 100±29 101,5±31** 116,4±32,1 112±2,5 111,6±29* 125,2±35,2 124,5±32,5 122,3±33,1

Нормокинез 155(44 %) 348(98,8 %) 347 (98,6 %) 82 (27 %) 231(76 %) 226(74,4 %) 49 (11 %) 90 (20 %) 85 (19 %)

Гипокинез 169 (48 %) 0 (0 %) 2 (0,6 %) 197 (65 %) 64(21 %) 70(23 %) 269 (60 %) 242 (54 %) 251 (56 %)

Акинез 28 (8 %) 4(1,2 %) 3(0,8 %) 25 (8 %) 9(3 %) 8(2,6 %) 94 (21 %) 80 (18 %) 76 (17 %)

Дискинез - - - - - - 36 (8 %) 36 (8 %) 36 (8 %)

ИНРС 1,64±0,1 1,02±0,2 1,02±0,2** 1,9±0,04 1,23±0,03 1,28±0,03** 2,26±0,03 2,13±0,02 2,14±0,016

Примечание: *- р<0,05, ** — р<0,01, ***- p<0,001 — достоверность различий по сравнению с исходными данными. ПР — после 
реваскуляризации
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можно считать причиной необратимой дисфункции 
миокарда. Стенозы КА от 50 % до 75 % и более пре-
имущественно имели место у пациентов I и II гр. 
Многососудистое, стенозирующее поражение 
КА нарушало сократительную функцию миокарда 
преимущественно с обратимой его дисфункцией. 
У больных III гр. наиболее часто наблюдали окклю-
зию основных ветвей системы ЛКА при неадекватно 
развитой внутри- и межсистемной коллатеральной 
системе, что явилось причиной развития необрати-
мого процесса. Следовательно, состояние коронар-
ного русла, количество пораженных КА и степень 
стенозирования предопределяют функциональное 
состояние и обратимость дисфункции.

Результаты неинвазивной диагностики особен-
но важны у пациентов с ишемической дисфункцией 
ЛЖ для прогноза дальнейшего развития заболева-
ния, эффективности кардиохирургического вмеша-
тельства и выживаемости больных после операции, 
направленной на восстановление коронарного кро-
вотока. Решение этого вопроса особенно актуально 
для больных в терминальной стадии ИБС с выра-
женной дисфункцией ЛЖ. Лечение таких больных 
осложнено высокой заболеваемостью и летальнос-
тью в периоперационном периоде, а основные тера-
певтические подходы ограничены пересадкой серд-
ца, медикаментозным лечением и операцией ревас-
куляризации миокарда. Приведенный анализ срав-
нения гр свидетельствует о высокой прогностичес-
кой точности результатов изменения геометрии 
ЛЖ на малых дозах добутамина результатам ее вос-
становления после реваскуляризации миокарда. 
Адекватная реваскуляризация миокарда у больных 
с гибернацией приводит к обратному ремоделиро-

ванию измененного длительно существующей ише-
мией ЛЖ и к восстановлению нормальных струк-
турно-геометрических взаимоотношений полости 
и стенки ЛЖ. Обратимость изменения геометрии 
ЛЖ на МДД у пациентов с ишемической дисфунк-
цией миокарда имеет большое прогностическое 
значение для восстановления геометрии и функции 
ЛЖ после успешной реваскуляризации миокарда.

Выводы
У больных ИБС со сниженной сократительной 

способностью миокарда ЛЖ, обусловленной обра-
тимой ишемической дисфункцией (гибернацией 
или оглушением), отмечаются исходные нарушения 
геометрии ЛЖ, схожие с изменениями у больных 
с постинфарктными аневризмами. Иными словами, 
у больных с обратимой ишемической дисфункцией 
происходит ишемическое ремоделирование ЛЖ, 
заключающееся в прогрессирующей дилатации 
полости ЛЖ, снижении относительной толщины 
стенки, в меньшей степени, нарушении показателей 
сферичности.

Добутаминовая проба у больных ИБС с круп-
ноочаговым ИМ позволяет прогнозировать восста-
новление функции исходно асинергичных сегмен-
тов и установить обратимость их дисфункции. 
Наличие обратимой дисфункции миокарда ЛЖ пре-
допределяет восстановление их функции при ревас-
куляризации.

У больных ИБС с постинфарктным кардиоск-
лерозом и ХСН при наличии жизнеспособного 
миокарда в зонах нарушенной сократимости 
ЛЖ методом выбора является хирургическая ревас-
куляризация.
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