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Цель – изучить взаимосвязи дооперационного содержания в крови N-терминального отрезка предшественника натрийуретического пепти-
да В-типа (NT-proBNP) с ультразвуковыми и термодилюционными показателями функции сердца до и после операции с искусственным 
кровообращением по поводу аортального стеноза, а также оценить прогностическую значимость биомаркера в отношении послеопераци-
онной миокардиальной дисфункции.
Материалы и методы. Обследовали 27 больных в возрасте 57,7±2,5 лет, которым выполнили протезирование аортального клапана. Уровень 
NT-proBNP определяли до операции. Показатели инвазивной гемодинамики и чреспищеводной эхокардиографии анализировали на эта-
пах: I – после вводной анестезии, II – в конце операции. Использовали корреляционный анализ, логистическую регрессию и ROC-анализ.
Результаты. Дооперационное содержание NT-proBNP составило 2002,0 [540,8–4001,5] пг/мл. На I этапе NT-proBNP коррелировал со 
средним давлением в легочной артерии (rho = 0,468; p = 0,014), индексами левожелудочковых ударной работы (rho = –0,509; p = 0,007), 
конечно-диастолического и конечно-систолического объемов (rho = 0,737–0,757; p < 0,0001), а также фракцией изгнания (rho = –0,556; 
p = 0,004) и фракцией сокращения площади левого желудочка (rho = –0,783; p < 0,0001). На II этапе значения NT-proBNP > 2000 пг/мл 
были предикторами фракции сокращения площади левого желудочка < 50% (ОШ 1,0011, 95%-ный ДИ 1,0002–1,0020, р = 0,028, ППК 0,799), 
индекса конечно-систолической площади левого желудочка > 9 см2/м2 (ОШ 1,0007, 95%-ный ДИ 1,0001–1,0013, р = 0,027, ППК 0,886), 
вазоактивно-инотропного индекса > 10 у. е. (ОШ 1,0006, 95%-ный ДИ 1,0001–1,0012, р = 0,032, ППК 0,876), длительности симпатомиме-
тической терапии > 24 ч (ОШ 1,0001, 95%-ный ДИ 1,0000–1,0003, р = 0,049, ППК 0,889).
Выводы. До операции у 66,7% больных с аортальным стенозом содержание NT-proBNP в крови повышено, причем уровень биомаркера 
прямо коррелирует со средним давлением в легочной артерии, индексами конечно-диастолического и конечно-систолического объемов, 
конечно-диастолической и конечно-систолической площадей левого желудочка и обратно – с индексом ударной работы, фракцией изгнания 
и фракцией сокращения площади левого желудочка. Дооперационный уровень NT-proBNP является предиктором послеоперационного 
снижения до патологического уровня фракций изгнания и сокращения площади левого желудочка, увеличения индекса конечно-систоли-
ческой площади левого желудочка, интенсивной и длительной симпатомиметической терапии. В наибольшей степени выражены признаки 
дисфункции миокарда у больных уровнем биомаркера > 2000 пг/мл.
Ключевые слова: N-терминальный отрезок предшественника натрийуретического пептида В-типа, NT-proBNP, аортальный стеноз, проте-
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Prognostic significance of the biomarker NT-proBNP in the surgical treatment of aortic 
stenosis (pilot study)
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The objective was to study the relationship between the preoperative blood levels of the N-terminal segment of B-type natriuretic peptide precursor 
(NT-proBNP) and ultrasound and thermodilution indicators of cardiac function before and after on-pump surgery for aortic stenosis, as well as to 
evaluate the prognostic significance of the biomarker in relation to postoperative myocardial dysfunction.
Materials and methods. The study involved 27 patients aged 57.7±2.5 years who underwent aortic valve replacement. NT-proBNP level was deter-
mined before surgery. The indicators of invasive hemodynamics and transesophageal echocardiography were analyzed at stages: I – after anesthesia 
induction, II – at the end of surgery. Correlation analysis, logistic regression and ROC analysis were used. 
Results. The preoperative NT-proBNP level was 2002.0 [540.8–4001.5] pg/ml. At I stage, NT-proBNP correlated with mean pulmonary artery pres-
sure (rho = 0.468; p = 0.014), indices of left ventricular function (rho = –0.509; p = 0.007), end-diastolic and end-systolic volumes (rho = 0.737–0.757; 
p < 0.0001), as well as ejection fraction (rho = –0.556; p = 0.004) and area contraction fraction (rho = –0.783; p < 0.0001). At II stage, the level of NT-proBNP 
> 2000 pg/ml was a predictor of the left ventricular area contraction fraction < 50% (OR 1.0011, 95% CI 1.0002–1.0020, p = 0.028, AUC 0.799) , the left 
ventricular end-systolic area index > 9 cm2/m2 (OR 1.0007, 95% CI 1.0001–1.0013, p = 0.027, AUC 0.886), vasoactive-inotropic score > 10 (OR 1.0006, 
95% CI 1.0001–1.0012, p = 0.032, AUC 0.876), duration of sympathomimetic therapy > 24 h (OR 1.0001, 95% CI 1.0000–1.0003, p = 0.049, AUC 0.889). 
Conclusions. NT-proBNP blood level was increased in 66.7% of patients with aortic stenosis before surgery. Moreover, the biomarker level directly 
correlates with the mean pulmonary artery pressure, the indices of end-diastolic and end-systolic volumes, end-diastolic and end-systolic areas 
of the left ventricle, and it inversely correlates with the left ventricular stroke work index, ejection fraction and left ventricular area contraction 
fraction. The preoperative NT-proBNP level was a predictor of the postoperative decrease to the pathological level of the ejection fractions and 
left ventricular area contraction, an increase in the left ventricular end-systolic area index, intensive and prolonged sympathomimetic therapy. 
Myocardial dysfunctions were most pronounced in patients with biomarker levels above 2000 pg/ml. 
Key words: N-terminal segment of B-type natriuretic peptide precursor, NT-proBNP, aortic stenosis, on-pump aortic valve replacement, trans-
esophageal echocardiography
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Введение

Оценка содержания в крови уровня натрий-
уретического пептида В-типа (BNP) и/или 
N-терминального отрезка предшественника BNP 
(NT-proBNP) за последние годы стала неотъемле-
мой частью диагностического процесса при хрони-
ческой недостаточности кровообращения (ХНК) 
[1, 22, 38, 39, 53]. В некардиальной хирургии мо-
ниторинг этих биомаркеров также постепенно за-
нимает центральное место в оценке кардиального 
риска выполняемых оперативных вмешательств 
[15, 23, 54]. Используют этот метод лабораторной 
диагностики и в ряде других клинических ситуаций, 
характерных для кардиологии, кардиохирургии и 
интенсивной терапии [3, 8, 10, 13, 50, 51].

При хирургическом лечении аортального сте-
ноза (АС) основное внимание уделяют диагности-
ческой роли существенно повышенных уровней 
BNP/NT-proBNP в определении показаний к про-
тезированию аортального клапана (ПАК) у боль-
ных с асимптомным течением заболевания [47]. Эти 
биомаркеры также достаточно широко используют 
для долгосрочного прогнозирования исходов ПАК 
в условиях искусственного кровообращения (ИК) 
или транскатетерно [18, 25, 40, 47]. Вместе с тем ис-
следования, посвященные особенностям непосред-
ственного периоперационного периода у больных 
с АС в зависимости от уровня BNP/NT-proBNP, 
крайне немногочисленны [19, 30, 42]. При ПАК с 
ИК задача прогнозирования и корректной оценки 
нарушений функции гипертрофированного миокар-
да левого желудочка (ЛЖ) является максимально 
актуальной [33, 45].

Таким образом, если в кардиологии и кардиохи-
рургии роль BNP/NT-proBNP при операциях по по-
воду АС хорошо изучена, то в кардиоанестезиологии 
диагностическая и прогностическая значимость этих 
биомаркеров в периоперационный период ПАК с ИК 
освещена недостаточно, а их оценка до настоящего 
времени не является компонентом стратификации 
анестезиологического риска этих операций [9, 17].

Цель исследования: изучить взаимосвязи доо-
перационного содержания в крови NT-proBNP с 
ультразвуковыми и термодилюционными показа-
телями функции сердца до и после операции с ИК 
по поводу АС, а также оценить прогностическую 
значимость биомаркера в отношении послеопера-
ционной миокардиальной дисфункции.

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 
с 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 
эхокардиографической (эхоКГ) и/или инвазивной 
оценки функции сердца по техническим причинам, 
отказ больного от участия на этапах исследования.

В соответствии с критериями включения первич-
но отобрали 31 больного. Не включили одного боль-
ного в связи с уточнением характера поражения 
клапанного аппарата сердца. Исключили 3 боль-
ных в связи с отменой операции (1 наблюдение), 
расширением объема оперативного вмешательства 
(1 наблюдение) и невозможностью выполнить чрес-
пищеводную (ЧП) эхоКГ (1 наблюдение).

Проанализировали данные обследования 27 боль-
ных (19 мужчин и 8 женщин) в возрасте 31–61 (61,0 
[46,75–68,75]; 57,7±2,5) года, которым выполнили 
ПАК с ИК. АС в 14 (52%) наблюдениях был атеро-
склеротическим, в 10 (37%) – ревматическим и в 3 
(11%) – врожденным. Тяжесть состояния больных 
соответствовала II–IV (3,0 [2,0–4,0]; 3,1±0,1) клас-
сам Нью-Йоркской ассоциации сердца (NYHA). 
По данным предоперационной трансторакальной 
ЭхоКГ пиковый систолический градиент на патоло-
гически измененном клапане составил 30–150 (75,0 
[66,25–99,0]; 83,0±4,8) мм рт. ст., толщина задней 
стенки ЛЖ – 1,1–2,0 (1,4 [1,3–1,7]) см, толщина меж-
желудочковой перегородки – 1,16–2,2 (1,7 [1,4–1,8]; 
1,6±0,05) см, фракция изгнания (ФИ) ЛЖ – 24–77 
(60,0 [45,0–68,0]; 56,0±2,9) %, конечно-диастоличе-
ский объем (КДО) ЛЖ – 69–265 (142,0 [120,0–195,5]; 
158,7±10,8) мл, конечно-систолический объем (КСО) 
ЛЖ – 22–195 (55,8 [38,5–111,6]) мл.

Длительность ИК колебалась от 47 до 189 (95,0 
[77,0–128,0]; 103,0±7,3) мин, пережатия  аорты – 
от 37 до 117 (69,5 [54,0–98,0]; 75,0±4,9) мин. 

For citation: Kozlov I. A., Krichevsky L. A., Rybakov V. Yu. Prognostic significance of the biomarker NT-proBNP in the surgical treatment of aortic 
stenosis (pilot study). Messenger of Anesthesiology and Resuscitation, 2023, Vol. 20, № 3, P. 6–19. (In Russ.) DOI: 10.24884/2078-5658-2023-20-3-6-19.
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 Госпитальная летальность составила 7,4% (2 на-
блюдения).

Всех больных оперировали в условиях многоком-
понентной общей анестезии, обеспечиваемой раз-
личными комбинациями фентанила, пропофола, се-
вофлурана и рокурония. ИК проводили аппаратами 
Maquet с мембранными оксигенаторами с условиях 
нормотермии. Во время пережатия аорты миокард 
защищали с помощью кровяной холодово-фарма-
кологической кардиоплегии.

В конце операции симпатомиметическую терапию 
(СМТ) получали 23 (85,2%) больных. Норэпинеф-
рин в дозах 0,03–0,2 (0,05 [0,04–0,07]) мкг·кг–1·мин–1 
был назначен в 10 (37,0%) наблюдениях, допа-
мин 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 варьировалась от 1 до 240 (14,0 
[5,5–34,0]) ч.

Исследование NT-proBNP выполняли однократ-
но. Забор проб венозной крови для изучения уровня 
NT-proBNP выполняли перед началом оперативных 
вмешательств. Концентрацию биомаркера определя-
ли методом электрохемилюминисценции с помощью 
набора реагентов для количественного определения 
NT-proBNP в сыворотке и плазме крови (Roche Diag-
nostics) на биохимическом анализаторе Elescys 1010 
(Roche Diagnostics). Верхней границей референсных 
значений биомаркера считали 350 пг/мл. Лаборатор-
ные данные анализировали ретроспективно.

Мониторинг центральной гемодинамики (ЦГД) 
осуществляли с помощью систем Phillips IntelliVue. 
Термодилюционные многопросветные катетеры 
типа Swan – Ganz заводили в легочную артерию по 
стандартной методике через интродьюсер во вну-
тренней яремной вене. Сердечный выброс измеряли 
методом болюсной холодовой термодилюции. Арте-
риальное давление (АД) регистрировали через ка-
тетер, введенный в лучевую артерию.

Регистрировали и анализировали среднее АД 
(АДср), давление в правом предсердии (ДПП), сред-
нее давление в легочной артерии (ДЛАср), закли-
нивающее давление в легочной артерии (ЗДЛА), 
сердечный индекс (СИ), индекс ударного объема 
(ИУО), индекс ударной работы (ИУР) ЛЖ. При 
анализе данных, характеризующих ЦГД, учитывали 
следующие референсные значения показателей [7]: 
АДср – 70–105 мм рт. ст., ДПП – 2–6 мм рт. ст, 
 ДЛАср – 9–19 мм рт. ст., ЗДЛА – 6–12 мм рт. ст., 
СИ – 2,5–4,0 л/мин/м2, ИУО – 33–50 мл/м2, 
ИУРЛЖ – 50–62 гс∙м/м2.

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.

Большинство показателей регистрировали при 
стандартной визуализации сердца в позиции «с аор-
той по длинной оси». Объемы ЛЖ определяли ме-
тодом Simpson («метод дисков»). Регистрировали 
КДОЛЖ и КСОЛЖ, в анализ включали индек-
сированные показатели (ИКДОЛЖ, ИКСОЛЖ). 
ФИЛЖ рассчитывали по формуле:
ФИЛЖ (%) = 100∙(КДОЛЖ – КСОЛЖ)/КДОЛЖ.

В трансгастральной позиции визуализирова-
ли ЛЖ «по короткой оси». Для характеристики 
функции ЛЖ определяли конечно-диастолическую 
площадь ЛЖ (КДПЛЖ) и конечно-систолическую 
площадь ЛЖ (КСПЛЖ), в анализ включали индек-
сированные показатели (ИКДПЛЖ, ИКСПЛЖ). 
Фракцию сокращения площади ЛЖ (ФСПЛЖ) 
рассчитывали по формуле:

ФСПЛЖ (%) = 100∙(КДПЛЖ –  
– КСПЛЖ) / КДПЛЖ.

При анализе данных учитывали следующие ре-
ференсные значения показателей ЧПэхоКГ [31, 52]: 
ИКДОЛЖ – 35–75 мл/м2, ИКСОЛЖ – 12–30 мл/м2, 
ФИЛЖ  >  50%, ИКДПЛЖ – 10–18 см2/м2, ИКСПЛЖ – 
4–9 см2/м2, ФСПЛЖ > 50%. 

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

Для унифицированной количественной оценки 
интенсивности СМТ рассчитывали инотропный 
индекс (ИИ) и вазоактивно-инотропный индекс 
(ВИИ) по формулам:

ИИ (условные единицы) = доза допамина 
(мкг/кг/мин) + доза добутамина (мкг/кг/мин) 
(мкг/кг/мин) + доза адреналина (мкг/кг/мин) × 
× 100; 

ВИИ (условные единицы) = доза норэпи-
неф рина (мкг·кг–1·мин–1) × 100 + доза допамина 
( мкг·кг–1·мин–1) + доза добутамина (мкг·кг–1·мин–1) + 
+ доза адреналина (мкг·кг–1·мин–1)·100.

Статистический анализ выполнили с помо-
щью программных пакетов Microsoft Office Excel и 
MedCalc 15. Объем выборки не рассчитывали, так 
как исследование носило пилотный характер. Учи-
тывая ограниченное число наблюдений, соответ-
ствие распределения данных закону нормального 
распределения анализировали с помощью критери-
ев Шапиро – Уилка и Шапиро – Франка. Все дан-
ные представили в виде медианы (Me) и интерквар-
тильного интервала (P25–P75). Данные, имевшие 
нормальное распределение, дополнительно пред-
ставили в виде среднеарифметических величин 
(M) и ошибок средних (m). Рассчитывали среднюю 
частоту признаков (Р). В зависимости от характе-
ра распределения данных в связанных выборках 
отличия оценивали по критерию Вилкоксона или 
критерию Стьюдента для парных сравнений. Мно-
жественные сравнения в несвязанных выборках 
выполнили при помощи критерия Манна – Уитни 
с поправкой Бонферрони.

Рассчитывали коэффициенты ранговой корре-
ляции Спирмена (rho) и их статистическую значи-
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мость (р). При значениях rho < 0,3 связь считали 
слабой, при значениях 0,29–0,69 – умеренной и 
> 0,7 – сильной. С помощью логистической регрес-
сии оценивали влияние независимой переменной 
(предиктор) на зависимую (предиктант), закодиро-
ванную бинарно. Рассчитывали отношение шансов 
(ОШ), 95%-ный ДИ и значимость влияния (р). Для 
оценки разделительной способности предиктора 
(уровень NT-proBNP) выполнили ROC-анализ, в 
который включили только те предиктанты, которые 
были ассоциированы с предиктором по результатам 
логистической регрессии. Анализировали харак-
теристики ROC-кривых с расчетом площади под 
кривой (ППК), 95%-ного ДИ и статистической 
значимости (p) выявленной зависимости. Каче-
ство модели считали при ППК > 0,9 – отличным, 
0,89–0,8 – очень хорошим, 0,79–0,7 – хорошим, 
0,69–0,6 – средним, < 0,6 – неудовлетворительным. 
Пороговое значение переменной определяли по 
индексу Юдена (требование максимальной суммы 
чувствительности и специфичности), требованию 
чувствительности и специфичности теста, прибли-
жающимся к 80%, и требованию баланса между чув-
ствительностью и специфичностью (минимальная 
разность между этими значениями). За пороговое 
принимали значение, в наибольшей степени соот-
ветствующее всем трем требованиям [6, 36].

Результаты статистического анализа считали зна-
чимыми при р < 0,05.

Результаты

Дооперационное содержание NT-proBNP в 
крови колебалось от 36,4 до 35000 пг/мл (2002,0 
[540,8–4001,5]) пг/мл. Нормальные значения био-
маркера (< 350 пг/мл) выявили у 6 (22,2%) боль-
ных, умеренно повышенные (351–600 пг/мл) – у 3 
(11,%). В остальных 18 (66,7%) наблюдениях содер-

жание NT-proBNP в крови было резко повышено и 
варьировалось в максимально широких пределах.

До начала операции для больных были характер-
ны умеренно сниженные медианные значения СИ 
и ФИЛЖ, а также существенно редуцированный 
ИУРЛЖ (табл. 1). Медианы остальных параметров 
ЦГД на I этапе либо находились в пределах фи-
зиологических значений, либо были максималь-
но к ним близки, СМТ не использовалась. При 
ЧПэхоКГ была умеренно снижена ФИЛЖ, а ме-
дианные значения ИКДОЛЖ и ИКСОЛЖ были 
практически нормальными. В трансгастральной 
позиции медианы всех параметров не выходили 
за пределы референсных значений. После ПАК 
на фоне СМТ значимо возрастал СИ и прояв-
лялась отчетливая тенденция (p  <  0,06) к при-
росту ФСПЛЖ. На этом этапе снижались АДср, 
ИУРЛЖ, ИКДОЛЖ, ИКСОЛЖ, ИКДПЛЖ и 
ИКСПЛЖ. ФИЛЖ оставалась неизменной. Сле-
дует отметить, что в отдельных наблюдениях реги-
стрируемые показатели ЦГД и ЧПэхоКГ на обоих 
этапах исследования существенно отклонялись от 
физиологической нормы.

На I этапе предоперационный уровень 
NT-proBNP умеренно прямо коррелировал 
(табл. 2) с ДЛАср и имел обратную связь с ИУРЛЖ. 
Кроме того, прослеживалась отчетливая тенден-
ция (р < 0,06) к прямой корреляции биомаркера 
с ЗДЛА. После ПАК каких-либо связей между 
NT-proBNP и параметрами ЦГД не было. Вместе 
с тем на обоих этапах исследования биомаркер кор-
релировал со всеми проанализированными пара-
метрами ЧПэхоКГ. Сила связей варьировалась от 
умеренной до сильной.

Дооперационный уровень NT-proBNP был зна-
чимым предиктором миокардиальной дисфункции 
после ПАК. На II этапе биомаркер был ассоцииро-
ван с патологическим уровнем ФИЛЖ, ИКСПЛЖ, 

Таблица 1. Показатели ЦГД и ЧПэхоКГ на этапах исследования
Table 1. Central hemodynamics and transesophageal echocardiographic data at the study stages

Показатель I этап, Ме [Р25–Р75] (M±m) II этап, Ме [Р25–Р75] (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*
ДПП, мм рт. ст. 7,0 [6,0–9,0] 8,0 [7,0–10,0] 0,098
ДЛАср, мм рт. ст. 20,0 [17,0–29,0] 21,0 [19,0–25,0] 0,600
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
ИКДПЛЖ, см2/м2 10,1 [7,9–17,5] (12,3±1,3) 8,9 [6,7–13,0] 0,001*
ИКСПЛЖ, см2/м2 4,4 [2,7–10,8] 3,0 [2,1–8,2] 0,0004
ФСПЛЖ, % 51,4 [29,5–62,7] 62,2 [30,1–71,0] 0,054
ИИ, у. е. 0 [0–0] 2,0 [0,0–5,0]  < 0,0001
ВИИ, у. е. 0 [0–0] 3,5 [1,0–8,0]  < 0,0001

* – значимость отличий по t-критерию Стьюдента для связанных выборок.
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ФСПЛЖ, значениями ИИ > 5 у. е., ВИИ > 10 у. е. и 
потребностью в СМТ > 24 ч (табл. 3).

При ROC-анализе установленные ПЗ NT-proBNP 
(табл. 4) предсказывали выделенные предиктанты с 
вполне удовлетворительными и сбалансированны-
ми чувствительностью и специфичностью. Вместе с 
тем ПЗ биомаркера, способные дискриминировать 

патологический уровень различных параметров 
функции сердца после ПАК, а также интенсивную 
и длительную СМТ, варьировались в широком диа-
пазоне.

Дискриминационная способность NT-proBNP в 
отношении ФИЛЖ < 50% характеризовалась моде-
лью очень хорошего качества (рис. 1), ПЗ биомарке-

Таблица 2. Корреляции между NT-proBNP и показателями гемодинамики и функции сердца на этапах исследования 
Table 2. Correlations between NT-proBNP and hemodynamics, and cardiac function indices at the study stages

Показатель
I этап II этап

rho p rho p
АДср –0,341 0,082 –0,366 0,066
ДПП 0,134 0,505 –0,234 0,250
ДЛАср 0,468 0,014 0,143 0,487
ЗДЛА 0,377 0,053 0,135 0,510
СИ –0,133 0,507 –0,105 0,611
ИУО –0,209 0,297 –0,237 0,244
ИУРЛЖ –0,509 0,007 –0,372 0,061
ИКДОЛЖ 0,737  < 0,0001 0,518 0,008
ИКСОЛЖ 0,757  < 0,0001 0,725  < 0,0001
ФИЛЖ –0,556 0,004 –0,721  < 0,0001
ИКДПЛЖ 0,557 0,004 0,482 0,015
ИКСПЛЖ 0,716 0,0001 0,525 0,007
ФСПЛЖ –0,783  < 0,0001 –0,670 0,0002

Таблица 3. Прогностическая значимость NT-proBNP в отношении патологического уровня показателей функции 
сердца и интенсивной СМТ после ПАК 
Table 3. The value of NT-proBNP as a predictor of the pathological level of cardiac function indices, and intensive sympathomimetic therapy after on-pump 
aortic valve replacement

Показатель ОШ 95%-ный ДИ р
СИ < 2,5 л/мин/м2 1,00001 1,00001–1,0001 0,282

ЗДЛА > 13 мм рт. ст. 1,0001 1,00001–1,0002 0,175

ИКДОЛЖ > 75 мл/м2 1,0002 0,9999–1,0005 0,126

ИКСОЛЖ > 30 мл/м2 1,0004 0,9999–1,0009 0,085

ФИЛЖ < 50% 1,0010 1,0000–1,0021 0,048

ИКДПЛЖ > 18 см/м2 1,0026 0,4242–2,3700 0,995

ИКСПЛЖ > 9 см/м2 1,0007 1,0001–1,0013 0,027

ФСПЛЖ < 50% 1,0011 1,0002–1,0020 0,015

ИИ > 5 у. е. 1,0007 1,0001–1,0013 0,028

ВИИ > 5 у. е. 1,0004 0,9999–1,0009 0,083

ВИИ > 10 у. е. 1,0006 1,0001–1,0012 0,032

Длительность СМТ > 24 ч 1,0001 1,0000–1,0003 0,049

Таблица 4. Характеристики разделительной способности NT-proBNP в отношении патологического уровня 
показателей ЦГД и интенсивной СМТ после ПАК 
Table 4. Characteristics of the separation power of NT-proBNP in relation to the pathological level of central hemodynamic indices, and intensive 
sympathomimetic therapy after on-pump aortic valve replacement

Показатель ППК 95%-ный ДИ ПЗ, пг/мл Чувствительность / 
Специфичность р

ФИЛЖ < 50% 0,882 0,690–0,975  > 563 93,7% / 77,8%  < 0,0001
ИКСПЛЖ > 9 см/м2 0,886 0,695–0,977  > 2427 83,3% / 79,0%  < 0,0001
ФСПЛЖ < 50% 0,799 0,591–0,931  > 2002 72,7% / 78,6% 0,0010

ИИ > 5 у. е. 0,941 0,778–0,995  > 2844 87,5% / 89,5%  < 0,0001
ВИИ > 10 у. е. 0,876 0,693–0,971  > 2748 80,0% / 88,2%  < 0,0001
СМТ > 24 ч 0,889 0,708–0,978  > 2844 66,7% / 76,2%  < 0,0001
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ра соответствовало умеренно повышенному уровню 
показателя. Практически такой же была дискрими-
национная способность NT-proBNP в отношении 
ИКСПЛЖ > 9 см2/м2 (рис. 2), однако ПЗ бимаркера 
превышало 2000 пг/мл. Также резко повышенный 
уровень NT-proBNP предсказывал ФСПЛЖ < 50% 
(рис. 3), статистическая модель при этом имела хо-
рошее качество.

Интенсивную и длительную СМТ предсказыва-
ли ПЗ биомаркера, приближающиеся к 3000 пг/мл. 
Качество модели, пресказывающей ИИ  >  5 у. е., 

было отличным (рис. 4), ВИИ  >  10 у. е. (рис. 5) 
и СМТ > 24 ч (рис. 6) – очень хорошим.

Обсуждение

Предоперационный уровень BNP/NT-proBNP у 
кардиохирургических больных с поражением кла-
панов сердца и/или коронарных артерий может, 
вероятно, являться предиктором миокардиальной 
дисфункции и других осложнений после опера-
ций с ИК. Показана прогностическая  значимость 

 
Рис. 1. ROC-кривая (чувствительность-специфич-
ность) NT-proBNP в отношении послеоперационного 
уровня ФИЛЖ < 50%
Fig. 1. ROC-curve (sensitivity-specificity) of NT-proBNP in relation to 
the postoperative left ventricular ejection fraction level < 50%

 
Рис. 2. ROC-кривая (чувствительность-специфич-
ность) NT-proBNP в отношении послеоперационного 
уровня ИКСПЛЖ > 9 см2/м2

Fig. 2. ROC-curve (sensitivity-specificity) of NT-proBNP in relation to the 
postoperative left ventricular end-systolic area index level > 9 sm2/m2

 
Рис. 3. ROC-кривая (чувствительность-специфич-
ность) NT-proBNP в отношении послеоперационного 
уровня ФИЛЖ < 50%
Fig. 3. ROC-curve (sensitivity-specificity) of NT-proBNP in relation to 
the postoperative left ventricular area contraction fraction level < 50%

 
Рис. 4. ROC-кривая (чувствительность-специфич-
ность) NT-proBNP в отношении послеоперационного 
ИИ > 5 у. е.
Fig. 4. ROC-curve (sensitivity-specificity) of NT-proBNP in relation  
to the postoperative inotropic score > 5 c. u.
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этих биомаркеров в отношении использования 
инотропной поддержки и ее длительности, уд-
линении послеоперационной ИВЛ, пребывания 
в отделении реанимации и интенсивной терапии 
(ОРИТ) и в стационаре, развития полиорганной 
недостаточности и госпитальной летальности [10, 
14, 16, 24, 27, 34]. Сравнивая предоперационную 
оценку BNP/NT-proBNP и шкалу EuroSCORE, ука-
зывают на большую информативность биомаркеров 
[27, 42] и лишь в отдельных исследованиях – на 
аналогичную или меньшую [48]. Целесообразность 
изучения BNP/NT-proBNP в кардиохирургии под-
вергают сомнению крайне редко [9, 44]. Таким 
образом, различные аспекты использования этих 
биомаркеров при операциях на сердце и коронар-
ных артериях постоянно находятся в сфере вни-
мания клиницистов.

Прогнозирование и своевременная коррекция на-
рушений функции гипертрофированного миокар-
да при ПАК в условиях ИК по поводу АС остается 
одной из актуальных задач кардиоанестезиологии 
[45]. Это обусловлено тем, что АС сам по себе со-
провождается существенным изменением функции 
и морфологии миокарда ЛЖ. Кроме того, при опе-
рациях с ИК и пережатием аорты гипертрофирован-
ный миокард ЛЖ может подвергнуться, несмотря 
на кардиоплегическую защиту, ишемически-репер-
фузионному повреждению с развитием выражен-
ной депрессии сократимости [17]. Риск такой дис-
функции после ПАК особенно выражен у больных 
исходным снижением инотропизма миокарда [45]. 
Значимость BNP/NT-proBNP показана как в оценке 
клинического течения АС [19, 51], так и в прогно-
зировании риска сердечной недостаточности при 
различных операциях с ИК [10, 16, 24]. 

Повышенный уровень NT-proBNP, зарегистри-
рованный у большинства обследованных больных, 
очевидно, был обусловлен перегрузкой миокарда и 
его патофизиологическими изменениями, характер-
ными для АС [19]. Содержание биомаркера в кро-
ви практически полностью совпало с медианными 
значениями (около 2000 пг/мл), описанными у не-
оперированных больных с АС. Авторы подчеркнули 
широкую вариабельность биомаркера, что также со-
ответствует результатам настоящего исследования 
[25, 49].

Оценивая уровень BNP/NT-proBNP при АС, сле-
дует учитывать, что даже умеренный их прирост яв-
ляется фактором, повышающим риск неблагопри-
ятного исхода заболевания [41]. В соответствии с 
международными клиническими рекомендациями 
при асимптомном течении АС и уровне биомарке-
ров, превышающем норму в 3 и более раз, становит-
ся показано ПАК [51]. 

До начала операции NT-proBNP умеренно прямо 
коррелировал с ДЛАср. Связь между повышением 
содержания в крови BNP и легочной гипертензией 
при тяжелом АС не вызывает сомнений [35]. Наи-
более вероятно, что прирост биомаркера и разви-
тие ретроградной легочной гипертензии отражают 
ухудшающуюся функцию ЛЖ [21]. Мы отметили 
только тенденцию к корреляции NT-proBNP с 
ЗДЛА, что не исключает зависимости прироста 
биомаркера от давления наполнения ЛЖ. Такая 
связь была вполне убедительно продемонстри-
рована в целенаправленных исследованиях [43]. 
Источником повышенного поступления биомар-
кера в кровь на фоне прогрессирующей легочной 
гипертензии может стать и миокард правого же-
лудочка [35].

 
Рис. 5. ROC-кривая (чувствительность-специфич-
ность) NT-proBNP в отношении послеоперационного 
ВИИ > 10 у. е.
Fig. 5. ROC-curve (sensitivity-specificity) of NT-proBNP in relation  
to the postoperative vasoactive-inotropic score > 10 c. u.

 
Рис. 6. ROC-кривая (чувствительность-специфич-
ность) NT-proBNP в отношении длительности 
 послеоперационной СМТ > 24 ч
Fig. 6. ROC-curve (sensitivity-specificity) of NT-proBNP in relation  
to the duration of postoperative sympathomimetic therapy > 24 hours
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Связь между уменьшением ИУРЛЖ и повыше-
нием содержания в крови NT-proBNP представля-
ется вполне вероятной, хотя и не получила освеще-
ния в литературе. Показано, что снижение ИУРЛЖ 
является предиктором годичной летальности после 
транскатетерного ПАК [26]. На II этапе настоящего 
исследования корреляции дооперационного уровня 
NT-proBNP с показателями ЦГД исчезали.

Корреляционные связи NT-proBNP с параме-
трами ЧПэхоКГ прослеживались на обоих этапах 
исследования. Наличие у больных с АС умеренных 
корреляций между BNP/NT-proBNP и ФИЛЖ и 
рядом других показателей насосной функции ЛЖ 
не вызывает сомнений [19]. Опубликованы резуль-
таты сопоставления биомаркеров с различными со-
временными параметрами, в частности с глобаль-
ным продольным стрейном ЛЖ [28]. Считают, что 
одновременная оценка последнего и содержания в 
крови BNP синергически повышает информатив-
ность обследования при АС и улучшает качество 
прогнозирования исхода заболевания.

Исходный уровень NT-proBNP в постперфузион-
ный период явился предиктором патологического 
уровня ФИЛЖ (< 50%), ИКСПЛЖ (> 9 см2/м2) и 
ФСПЛЖ (< 50%). При этом ПЗ NT-proBNP, дис-
криминирующие отклонение от нормы ультразву-
ковых показателей, существенно варьировались. 
Обсуждая эти результаты, необходимо рассмо-
треть некоторые особенности интраоперационной 
ЧПэхоКГ. Последняя, хотя и внедрена в практику 
ряда клиник [4, 11, 12], все еще не является стан-
дартной мерой гемодинамического мониторинга в 
отечественной кардиоанестезиологии. Контроль-
ную оценку функции ЛЖ с помощью ЧПэхоКГ во 
время кардиохирургических вмешательств нередко 
рассматривают лишь как дополнительную задачу 
функциональной диагностики [2, 5, 12]. Несмотря 
на то, что принципы интраоперационной ЧПэхоКГ 
достаточно разработаны [5, 29], особенности оценки 
общей сократительной функции ЛЖ при различных 
позициях ультразвукового датчика освещены мало. 
Указывают, что площади ЛЖ и ФСПЛЖ, опреде-
ленные в трансгастральной позиции, могут быть вы-
сокоинформативны для оценки размеров ЛЖ и его 
глобальной функции, являясь адекватной альтерна-
тивой ФИЛЖ [29, 52]. Вместе с тем следует иметь 
в виду, что, несмотря на близкое физиологическое 
значение ФИЛЖ и ФСПЛЖ и их сопоставимую 
чувствительность для оценки сократимости ЛЖ, 
эти показатели, регистрируемые из разных позиций, 
не являются идентичными и полностью взаимоза-
меняемыми [31, 32]. Высказано предположение, 
что в течение кардиохирургических вмешательств 
на фоне быстро изменяющихся преднагрузки, пост-
нагрузки и сократимости диагностическая ценность 
ФИЛЖ становится ограниченной [11]. После ПАК 
информативность ФИЛЖ может дополнительно 
снижаться в результате уменьшения систоличе-
ского напряжения гипертрофированного миокарда, 
изменения геометрии ЛЖ, диссинхронии его сокра-

щения и особенностей сегментарной сократимости 
[37, 46]. Расхождение ФИЛЖ и ФСПЛЖ во вре-
мя операций с ИК описано, причем указывают, что 
значения ФСПЛЖ в постперфузионный период 
становятся явно выше [4]. 

Вероятно, именно эта особенность динамики по-
казателей общей сократительной функции ЛЖ мо-
жет объяснить различие уровней NT-proBNP, дис-
криминирующих больных с уменьшением ФИЛЖ 
и ФСПЛЖ. Умеренно или значительно сниженная 
ФИЛЖ в конце операций была характерна для боль-
шинства больных, о чем свидетельствует медиана 
показателя на уровне менее 45%. Лишь у больных с 
практически нормальным содержанием биомаркера 
в крови (500 пг/мл и менее) в постперфузионный 
период ФИЛЖ была нормальной. Сниженную до 
значений < 50% ФСПЛЖ на II этапе регистриро-
вали значительно реже, что подтверждает медиана 
параметра, превышающая 60%. ФСПЛЖ < 50% вы-
являли только у больных с отчетливым нарушением 
сократимости ЛЖ, для которых были характерны 
значения NT-proBNP, превышающие 2000 пг/мл. 

ПЗ NT-proBNP, предсказывающие интенсив-
ную и длительную СМТ, существенно превышали 
норму, приближались к 3000 пг/мл. Можно пред-
положить, что продолжительная и активная СМТ 
способствовала удлинению периода пребывания 
больных в отделении реанимации и интенсивной 
терапии (ОРИТ), повышала риск полиорганных 
нарушений и могла предшествовать летальному 
исходу. Однако эти аспекты клинического течения 
раннего послеоперационного периода у больных 
с повышенным уровнем биомаркера нуждаются в 
дальнейших исследованиях.

Данные о ПЗ BNP/NT-proBNP, предсказываю-
щих сердечную дисфункцию/недостаточность и тя-
желый ранний послеоперционный период при ПАК 
с ИК, варьируются, причем работы, анализирую-
щие предикторную способность именно NT-proBNP, 
крайне немногочисленны [19]. Показано, что медиа-
на предоперационного NT-proBNP у больных, умер-
ших после операции с ИК по поводу АС, составляет 
2740 пг/мл [20].

В смешанной кардиохирургической популяции, 
включавшей больных, которым выполняли ПАК 
с ИК, ПЗ NT-proBNP 2773,5 пг/мл предсказывало 
30-суточную летальность [34]. У больных с тяжелыми 
осложнениями, в том числе кардиальными, медиан-
ное значение биомаркера составляло 1998,5 пг/мл, а 
при неосложненном послеоперационном периоде – 
630,5 пг/мл [34]. Эти уровни NT-proBNP практически 
совпадают с ПЗ, указывающими в настоящем исследо-
вании на выраженную миокардиальную дисфункцию 
и превышавшими норму в 5–7 раз. 

При оценке прогностической значимости 
NT-proBNP в группе из 602 больных, более 50% 
кото рых выполнили ПАК с ИК, на риск развития 
после операционной полиорганной недостаточно-
сти, включавшей сердечную, указывало ПЗ биомар-
кера 1300 пг/мл, а средний его уровень у  умерших 
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 больных составил 6406 пг/мл [24]. Сведений о значе-
ниях NT-proBNP у больных с изолированной сердеч-
ной недостаточностью в этой публикации не привели. 

В большей степени изучена способность прогно-
зировать послеоперационную миокардиальную дис-
функцию и раннюю летальность у BNP. При опера-
циях с ИК по поводу АС медианное значение BNP 
у умерших больных составило 369 пг/мл [20]. По 
данным других авторов, ПЗ BNP > 312 пг/м дис-
криминирует больных с риском периоперационной 
летальности [30, 42].

В смешанной популяции кардиохирургических 
больных, оперируемых с ИК, на высокий риск сер-
дечно-сосудистых осложнений и ранней летально-
сти указывает ПЗ BNP >  317 пг/мл [31]. В иссле-
довании других авторов потребность в инотропной 
поддержке и/или применение внутриаортальной 
баллонной контрпульсации были ассоциированы 
с уровнем биомаркера, превышающим 450 пг/мл, а 
летальность – со знчениями более 1000 пг/мл [10, 16]. 
В целом, скрининговые значения BNP, указывающие 
на риск послеоперационных осложнений, так же как 
ПЗ NT-proBNP, кратно превышают уровень нормы.

Исходя из результатов настоящего исследования 
предприняли попытку выделить группы больных 
с различным содержанием биомаркера в крови 
(табл. 5) и проанализировать у них особенности 
раннего периода после ПАК. Основные показатели 
ЦГД не имели каких-либо межгрупповых различий. 
Показатели ЧПэхоКГ, за исключением ИКДПЛЖ, а 
также ИИ и ВИИ, отчетливо различались при край-
них значениях биомаркера (< 500 и > 2000 пг/мл). 
У больных с промежуточным уровнем NT-proBNP 
параметры ЧПэхоКГ и ИИ также были промежуточ-
ными. Характерно, что у обоих умерших больных 
предоперационный уровень биомаркера существен-
но превышал 2000 пг/мл, что вполне соответствует 
данным других клиницистов [20, 24, 34].

Эти предварительные данные дают основания 
предположить, что, ориентируясь на предоперацион-
ный уровень NT-proBNP, можно не только конста-
тировать те или иные клинические особенности и 
оценить риск ПАК, но и определить необходимый 

объем интраоперационного мониторинга. Прежде 
всего следует учитывать, что термодилюционное 
определение СИ и измерение ЗДЛА не обеспечи-
вают адекватной информации о степени нарушения 
сократительной функции миокарда после ПАК. По-
этому использование катетера типа Swan – Ganz не 
является оптимальным методом мониторинга. 

При близком к нормальному содержании био-
маркера в крови (< 500 пг/мл) риск дисфункции 
миокарда и потребность в СМТ в постперфузион-
ный период ПАК минимальны. Поэтому показаний 
к расширению объема интраоперационного мони-
торинга нет.

У больных со значениями NT-proBNP, превыша-
ющими 2000 пг/мл, риск депрессии миокарда после 
ИК максимально высок. Это создает показания к 
тщательной оценке функции ЛЖ. Предпочтение 
при этом следует отдавать ЧПэхоКГс оценкой объ-
емов и площадей ЛЖ при разных позициях датчи-
ка. В этой группе больных особое внимание следует 
уделять нормализации ФСПЛЖ. Целесообразность 
обязательного контроля и коррекции ФСПЛЖ 
вполне соответствует данным о более высокой ин-
формативности последней в сравнении с ФИЛЖ 
[4]. По нашим данным, между ФСПЛЖ и интенсив-
ностью СМТ (ВИИ) в постперфузионной период 
операций имеется наиболее сильная в сравнении с 
другими показателями ЧПэхоКГ обратная корре-
ляционная связь (рис. 7).

Больные с уровнем NT-proBNP от 500 до 
2000 пг/мл имеют умеренно повышенный риск 
дисфункции миокарда. Вероятно, у больных с бла-
гоприятным течением постперфузионного перио-
да объем мониторинга можно не расширять. Од-
нако при дестабилизации гемодинамики следует 
 безо тлагательно использовать ЧПэхоКГ для оценки 
адекватности диастолического наполнения ЛЖ и 
своевременного начала инотропной терапии при 
уменьшении ФСПЛЖ [45].

Таким образом, можно заключить, что повышен-
ное предоперационное содержание NT-proBNP в 
крови является чувствительным и специфичным 
предиктором миокардиальной дисфункции после 

Таблица 5. Функция сердца после ПАК в условиях ИК в зависимости от дооперационного уровня NT-proBNP 
(предварительные данные) 
Table 5. Cardiac function after on-pump aortic valve replacement depending on the pre-operative NT-proBNP level (preliminary data)

NT-roBNP  
Показатель (1) < 500 пг/мл (n = 7) (2) > 500 < 2000 пг/мл (n = 7) (3) > 2000 пг/мл (n = 13) p1–2 p2–3 p1–3

СИ, л/мин/м2 2,7 [2,55–2,77] 2,6 [2,52–2,82] 2,45 [2,2–2,85] 1,0 1,0 1,0
ЗДЛА, мм рт. ст. 13,0 [10,25–13,0] 12,0 [10,0–12,0] 12,5 [8,5–14,0] 1,0 1,0 1,0
ИКДОЛЖ, мл/м2 34,9 [33,4–47,5] 41,8 [32,3–46,7] 69,9 [45,8–92,6] 1,0 0,165 0,046
ИКСОЛЖ, мл/м2 16,1 [13,2–17,4] 21,25 [18,7–23,9] 42,9 [26,8–56,9] 0,114 0,132 0,008
ФИЛЖ, % 54,4 [51,1–66,5] 43,6 [38,7–51,1] 41,2 [37,0–43,2] 0,078 0,771 0,007
ИКДПЛЖ, см2/м2 6,9 [5,7–8,4] 7,9 [5,6–9,7] 13,4 [8,1–14,7] 1,0 0,132 0,081
ИКСПЛЖ, см2/м2 2,2 [1,8–2,5] 3,0 [1,7–4,2] 9,1 [4,2–10,6] 1,0 0,061 0,025
ФСПЛЖ, % 72,4 [68,0–72,9] 62,9 [45,1–67,6] 28,8 [27,3–48,6] 0,384 0,063 0,007
ВИИ, у. е. 0 [0,0–1,75] 4,0 [3,0–6,75] 9,5 [3,0–13,5] 0,014 0,354 0,012
ИИ, у. е. 0 [0,0–1,75] 2,0 [0,25–3,0] 5,5 [1,75–7,5] 0,450 0,141 0,022
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ПАК с ИК, причем клинически значимые прояв-
ления этой дисфункции характерны для больных с 
уровнем биомаркера не менее 2000 пг/мл. Полагаем, 
что приведенные данные и предположения, хотя и 
нуждаются в дальнейших целенаправленных иссле-
дованиях, имеют важное практическое значение и 
могут быть полезны не только для стратификации 
риска ПАК у больных с АС, но и для оптимизации 
гемодинамического мониторинга в этой клиниче-
ской ситуации.

Основным ограничением настоящего исследова-
ния является число наблюдений, недостаточное для 
установления степени повышения биомаркера, ука-
зывающей на высокую вероятность госпитальной и 
30-суточной летальности после ПАК с ИК.

Выводы

1. До операции у 66,7% больных с АС содержа-
ние NT-proBNP в крови повышено, причем уро-
вень биомаркера прямо коррелирует с ДЛАср, 
ИКДОЛЖ, ИКСОЛЖ, ИКДПЛЖ, ИКСПЛЖ и 
обратно – с ИУРЛЖ, ФИЛЖ и ФСПЛЖ.

2. Дооперационный уровень NT-proBNP являет-
ся предиктором послеоперационного снижения до 
патологического уровня ФИЛЖ и ФСПЛЖ, уве-
личения ИКСПЛЖ, а также интенсивной и дли-
тельной СМТ.

3. В наибольшей степени выражены признаки 
дисфункции миокарда после ПАК с ИК у больных 
с уровнем биомаркера, превышающим 2000 пг/мл.

 

Рис. 7. Корреляция (rho = –0,653; р = 0,0004) между ФСПЛЖ и ВИИ  
в постперфузионный период ПАК
Fig. 7. Correlation (rho = –0.653; р = 0.0004) between the left ventricular area contraction 
fraction and the level of vasoactive-inotropic score in the postperfusion period of on-pump 
aortic valve replacement
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