
при сохранившейся общей концентрации Hb 
и возросших под влиянием ФГТ низких ве-
личин SvO2, существенно сниженных у па-
циентов с НС, приближались к норме ано-
мально высокие значения артериовенозной 
разности по кислороду и Кутил., нормализова-
лось потребление кислорода тканями, улуч-
шалась отдача О2 тканям.

Заключение
Показано, что облучение крови in vivo 

низкоинтенсивным оптическим излучением 
(НЛОК, УФМК) оказывает влияние на кис-
лородный обмен пациентов с НС. Улучшение  
обеспечения кислородом различных органов 
и тканей не является универсальным эффек-
том ФГТ, проявляющимся у всех пациентов. 
Только при нормализации под влиянием кур-
са ФГТ содержания кислорода в артериальной 
и венозной крови приближается к норме ко-
эффициент Кутил., улучшается снабжение 
тканей кислородом.

Установлена связь между фотоиндуци-
рованными изменениями характеристик ок-
сигенации и содержанием продуктов мета-
болизма, отражающем эффективность ФГТ.  
В конце курса изменения концентраций до-
стоверно отличались для разных пациентов  
и зависели как от исходной концентрации, 
так и от фотоиндуцированных изменений 
SvO2. Установлено, что только при оптималь-
ном для данного пациента режиме воздей-
ствия наблюдались положительные сдвиги 
в процессе метаболизма.

Фотомодификация крови является основ-
ным процессом при воздействии на организм 
терапевтических доз НИОИ. Влияя на кис-
лородный обмен в организме, ФГТ способна  
увеличивать кислородную емкость крови, из-
менять потребление кислорода тканями и по- 
ступление кислорода в клетки, способствуя нор-
мализации внутриклеточных процессов про-
изводства АФК. Вышеизложенное позволяет  
сделать вывод − ФГТ является мощным мето-
дом защиты и сдерживания свободно-радикаль-
ных реакций, позволяющим организму более 
успешно справляться с различными патологи-
ческими процессами, в том числе с ишемиче-
скими повреждениями органов и тканей при НС.
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Рисунок 4. Зависимость индивидуальных изменений содержания холестерина ∆СХС 
от исходной концентрации СХС в крови отдельных пациентов после окончания курсов 
ультрафиолетовой модификации крови (УФМК) (●) и наружного лазерного облучения 
крови (НЛОК) (□) (коэффициент линейной корреляции Пирсона r = −0.69, р < 0.01). 
Уменьшение концентрации под влиянием фотогемотерапии (ФГТ) представлено  
как отрицательный результат
Figure 4. Correlation of individual changes of cholesterol content ∆СCC with the initial 
concentration of СCC in the blood of particular patients upon completion of the courses  
of UVBI (●) and OLT (□) (Pearson’s linear correlation coefficient r = −0.69, p < 0.01).  
The decrease in concentration under the influence of photohemotherapy (PHT)  
is presented as a negative result

Рисунок 3. Влияние наружного лазерного облучения крови (НЛОК) на концентрацию 
липидов для группы пациентов с нестабильной стенокардией: средние по группе 
концентрации холестерина (1), холестерина липопротеинов низкой плотности (2), 
холестерина липопротеинов высокой плотности (3), триглицеридов (4);  
до − белые столбики и после окончания курса − черные столбики

Figure 3. External laser blood irradiation (ELBI) effect on the lipid concentration  
for the group of patients with unstable angina: average values for the group  
of cholesterol concentrations (1), low-density lipoprotein cholesterol (2),  
high-density lipoprotein cholesterol (3), triglycerides (4); before the course – white bars  
and after the course – black bars
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Цель. Определить диагностическую значимость позитронно-эмиссион-
ная томографии/компьютерной томографии с 18F-фтордезоксиглюкозой 
(18F-ФДГПЭТ/КТ) в диагностике протезного эндокардита. 

Методы исследования. В исследование были включены 82 паци-
ента, находившихся на стационарном лечении в ГУ РНПЦ «Кардиология» 
с января 2016 г. по март 2021 г., с подозрением на протезный эндокардит 
в соответствии с критериями, предложенными университетом Duke [1-5]. 
Исследование имело дизайн проспективного нерандомизированного 
одноцентрового когортного. Срок наблюдения составил 12 месяцев от 
момента включения пациентов в исследование. Позитронно-эмиссионная 
томография/компьютерная томография (ПЭТ/КТ) всего тела выполнена  
82 пациентам. Отобрано для хирургического лечения 27 пациентов. Группа 
консервативного лечения – 16 пациентов. Выделена группа наблюдения –  
27 пациентов, у которых при первичном направлении заподозрена инфекция 
протезированного клапана сердца и было выполнено ПЭТ/КТ, по данным 
которого был исключен диагноз протезного эндокардита. В данной группе 
в течение года наблюдения исследуемое событие не развилось. 

Результаты и заключение. Наличие инфекционного эндокардита в 
анамнезе не имело статистически значимой силы и в представленной выборке 

и не увеличивало риск развития протезного эндокардита. Критерии Duke 
имеют меньшую достоверность в установлении диагноза протезного эндо-
кардита. Медианное значение количества дней от даты первой имплантации 
протеза до возникновения протезного эндокардита составило около 4 лет. 
В данном исследовании выявлено, что развитие инфекционного процесса  
в области протеза отмечено в более отдаленном послеоперационном периоде, 
по сравнению с данными литературы. Гистологическое подтверждение инфици-
рования отмечено в 100% (27 пациентов) случаев у реоперированных пациентов. 
Наличие более грозного осложнения, как абсцесс кольца клапана, встречалась до-
статочно часто в обеих группах, и локализация в основном находилась в проекции 
кольца аортального клапана. Пресепсин и интерлейкин-6 имеют статистически 
достоверное (U  =  394,50; р  =  0,01 и U  =  94,50; р  =  0,004) значение в прогнозе 
протезного эндокардита. Учитывая данные, полученные из ROC-анализа, можно 
сказать, что точкой отсечения, при которой можно выставить диагноз протезного 
эндокардита, по данным ПЭТ/КТ максимальный стандартизованный показатель 
накопления (Suv max) РФП 2,85. Представленные методики интерпретации 
ФДГ-ПЭТ/КТ всего тела пациента c подозрением на наличие инфекционных 
осложнений после кардиохирургических вмешательств, а также с наличием 
протезного эндокардита показывают высокую чувствительность и специфичность.

POSITRON EMISSION TOMOGRAPHY  
WITH 18F-FDG IN THE DIAGNOSIS  
OF PROSTHETIC HEART VALVE ENDOCARDITIS
A.S. Lukashevich
The State Institution “Republican Scientific and Practical Centre “Cardiology”.

Key words: heart valve replacement, infective endocarditis, prosthetic endocarditis, positron emission tomography.
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kardiologiya i kardiovaskulyarnye riski [Emergency cardiology and cardiovascular risks], 2021, vol. 5, no. 1, pp. 1151–1160.

Purpose. The purpose of the article is to evaluate the diagnostic significance  
of positron emission tomography/computed tomography with 18F-fluorodeoxyg
lucose (18F-FDG PET/CT) for the diagnosis of prosthetic endocarditis. 

Methods of research. The study included 82 patients with suspected 
prosthetic endocarditis in accordance with the criteria proposed by Duke Univer

sity [1–5]. The patients received hospital treatment at the State Institution RSPC 
“Cardiology” from January 2016 to March 2021. The study was of a prospective, 

non-randomized, single-center cohort design. The duration of the monitor period 
was 12 months from the moment of patients’ inclusion in the study. Whole-body 
positron emission tomography/computed tomography (PET/CT) examinations 
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were performed in 82 patients. 27 patients were selected for surgical treatment. 
Conservative treatment group included 16 patients. 27 patients were selected 
into the observation group, they were suspected to have prosthetic heart valve 
infection in the primary referral and underwent PET/CT scanning, according  
to which the diagnosis of prosthetic endocarditis was excluded. The event under 
the study did not develop in this group during the year of observation. 

Results and conclusion. The history of infective endocarditis was not 
statistically significant and did not increase the risk of developing prosthetic 
endocarditis in the sample presented. The Duke criteria are less reliable  
in establishing the diagnosis of prosthetic endocarditis. The median number  
of days from the date of the first prosthesis implantation to the onset of prosthetic 
endocarditis was about 4 years. This study revealed that the development  

of the infectious process in the area of the prosthesis was noted in a more 
distant postoperative period compared to literature data. Histological confirmation  
of infection was noted in 100% (27 patients) of cases in reoperated patients.  
The presence of a more formidable complication such as valve ring abscess located 
mainly in the projection of the aortic valve ring was quite common in both groups. 
Presepsin and Interleukin-6 have a statistically significant (U = 394,50; p = 0,01 
and U = 94,50; p = 0.004) value in the prognosis of prosthetic endocarditis. Con-
sidering the data obtained from ROC analysis, it can be said that the cut-off point 
at which it is possible to diagnose prosthetic endocarditis based on PETCT is 2.85. 
The presented methods for the interpretation of whole-body FDG-PET/CT images 
of patients with suspected infectious complications after cardiac surgery, as well as 
with the presence of prosthetic endocarditis, show high sensitivity and specificity.

тельно, разработка новых методов диагности-
ки ПЭ является актуальной проблемой [3].

Позитронно-эмиссионная томография 
с 18-фтордезоксиглюкозой, совмещенная с ком
пьютерной томографией (18F-ФДГПЭТ/КТ),  
в первую очередь используется в онкологии, но 
также нашла свое применение в кардиохирургии. 

18F-ФДГПЭТ/КТ является полезным ме- 
тодом для обнаружения очагов инфекции, 
поскольку лейкоциты, накопившиеся в оча-
ге воспаления, характеризуются высокой 
плотностью экспрессии транспортеров глю-
козы и, соответственно, высокой метаболи-
ческой активностью [4]. Таким образом, дан-
ный метод может иметь большое значение 
в ранней диагностике и мониторинге инфек
ционного процесса, особенно ПЭ после кар-
диохирургических операций и имплантации 
внутрисердечных устройств. 

В то же время имеются объективные ос-
нования для сравнительного изучения воз-
можностей метода 18F-ФДГПЭТ/КТ в ранней 
диагностике и оценке эффекта от лечения 
инфекционных осложнений у пациентов по-
сле кардиохирургических вмешательств, кото-
рая только начинает внедряться в Республи-
ке Беларусь. Дифференцированное исполь-
зование различных методов в клинической 
практике будет способствовать повышению 
эффективности лечения пациентов с инфек-
ционными осложнениями после кардиохи-
рургических вмешательств и является эконо-
мически обоснованным.

Цель
Оценить диагностическую значимость по

зитронно-эмиссионной томографии/компью- 
терной томографии с 18F-фтордезоксиглю-
козой в диагностике инфекции протезиро-
ванного клапана сердца.

Материал и методы исследования
В работу были включены 82 пациента, 

находившихся на стационарном лечении 
в ГУ РНПЦ «Кардиология» с января 2016 г. 
по март 2021 г., с подозрением на протезный 
эндокардит в соответствии с критериями, 

Введение
Протезный эндокардит (ПЭ) остается труд-

но диагностируемым заболеванием и связан  
с неблагоприятным прогнозом. Накоплен-
ный опыт наблюдения за пациентами с про-
тезированными клапанами сердца показы-
вает, что уровень заболеваемости и смерт-
ности не снизился за последние 30 лет.

Для данного заболевания характерна 
очень высокая внутрибольничная смертность 
(20–40%). ПЭ является самой тяжелой формой 
данного заболевания, встречается у 1–6% па-
циентов с протезами клапанов, распростра-
ненность 0,3–1,2% пациента в год, составля-
ет 10–30% всех случаев ИЭ [1]. 

Раннее выявление протезного эндокар-
дита на стадии еще воспалительных изме-
нений позволит: снизить длительность пре-
бывания в стационаре, повысить эффектив-
ность хирургического лечения и увеличить 
частоту его выявления. 

Своевременная диагностика ПЭ представ
ляет собой значительную проблему из-за не
специфической клинической картины, мно-
жества вариантов возбудителей и особен-
ностей ведения пациентов с протезирован- 
ными клапанами сердца. Учитывая выше 
сказанное, диагностика и лечение ПЭ требу-
ет коллективного подхода кардиологов, кар-
диохирургов, клинических фармакологов, 
инфекционистов, специалистов по ультраз-
вуковой диагностике, лучевой диагностике 
и микробиологов [2].

Применение традиционных модифициро
ванных критериев Дюка у данной категории 
пациентов находит ограниченное примене-
ние. Наличие эхокардиографических крите-
риев ПЭ (отрыв протеза, наличие фистул, 
абсцессов) является признаком декомпен-
сированного процесса, в то время как успех 
лечения данного заболевания требует уста-
новления диагноза в более ранние сроки. 
Ложноотрицательные результаты при абсцес
сах структур сердца достигают 60%, несмот
ря на высокое качество разрешающей спо-
собности чреспищеводной эхокардиографии 
(ЧПЭхо-КГ) и 2D, 3D визуализации. Следова-

предложенными университетом Duke [1–5]. 
Исследование имело дизайн проспективного 
нерандомизированного одноцентрового ко-
гортного. Срок наблюдения составил 12 ме- 
сяцев от момента включения пациента в ис-
следование. Позитронно-эмиссионная томо-
графия/компьютерная томография (ПЭТ/КТ) 
всего тела выполнена 82 пациентам.

Отобрано для хирургического лечения 
27 пациентов. Группа консервативного лече-
ния – 16 пациентов. Выделена группа наблю-
дения – 27 пациентов, у которых при первич-
ном направлении заподозрена инфекция про-
тезированного клапана сердца и было вы-
полнено ПЭТ/КТ, по данным которого был 
исключен диагноз протезного эндокардита. 
В данной группе в течение года наблюдения 
исследуемое событие не развилось. 

В ходе выполнения повторного оператив
ного лечения обязательным было взятие пер-
вично-имплантированного протеза и участка 
ткани области, расположенной рядом с местом 
предполагаемой инфекции, на посев и пато-
гистологическое исследование. 

Критерии включения пациентов:
 Пациенты с подозрением на протез-

ный эндокардит различной локализации;
 Пациенты с подозрением на внекарди-

альные инфекционные осложнения в отда-
ленном послеоперационном периоде.

Критерии исключения:
 Невозможность выполнения 18F-ФДГПЭТ/

КТ из-за тяжести состояния пациента (в том 
числе состояние, обуславливающие невоз-
можность нахождения в статичном лежачем 
положении в течение 60 минут);
 Беременность, подтверждённая/пред-

полагаемая;
 Грудное вскармливание;
 Пациенты с эндокардитом нативного 

клапана;
 Почечная недостаточность (за счёт за-

держки радиофармпрепарата (РФП) в орга-
низме могут искажать данные);
 Состояние системы гемостаза (гипо-

коагуляция);
 Сахарный диабет (тощаковая глюкоза 

более 7,7 ммоль/л);
 Предшествующие аллергические реак-

ции на РФП.
Всем пациентам, госпитализированным 

с подозрением на инфекцию протезирован-
ного клапана сердца, проводился комплекс 
клинико-лабораторных и инструментальных 
исследований:

1) трансторакальная эхокардиография 
(ТТЭхо-КГ),

2) чрезпищеводная эхокардиография 
(ЧПЭхо-КГ),

3) компьютерная томография сердца 
(РКТ ОГК),

4) посевы крови на гемокультуру триж-
ды с интервалом в 20 минут из разных вен,

5) общий анализ крови в динамике,
6) биохимический анализ крови (С-реак-

тивный белок, прокальцитонин, пресепсин, 
интерлейкин-6 (ИЛ-6)),

7) позитронно-эмиссионная томография 
сердца (ПЭТ), совмещенная с компьютерной 
томографической ангиографией (КТА) (на базе 
Республиканского ПЭТ центра РНПЦ ОМР  
им. Н.Н. Александрова).

Описание метода исследования
Полученные изображения оценивались 

по визуальным и полуколичественным кри- 
териям. Анализ ПЭТ-сканов проводится ви-
зуальным путем с помощью серой и цветной 
шкал в трёх проекциях, выстраивается трех-
мерное изображение в проекции максималь-
ной интенсивности (MIP). Картирование  
анатомического изображения обеспечивается  
КТ-сканами и программно совмещенными 
fusion-изображениями. Обнаруженные на 
ПЭТ-сканах находки сравниваются с КТ-изоб- 
ражениями. Использование только совмещен
ного fusion-режима для интерпретации не 
рекомендуется в связи с возможным не пол-
ным совпадением сканов из-за двигательных 
артефактов.

С целью полуколичественного анализа 
используют:

– индекс накопления, представляющий 
собой отношение накопленного РФП в оча-
ге к референтной зоне (пул крови правого 
предсердия чаще всего);

– значение стандартизованного показателя 
накопления (SUV, standardized uptake volume).

В каждом случае необходим корректный 
выбор требуемой области определения чет-
кого накопления РФП и чёткое определение 
границ нормальной ткани.

Диагностическая эффективность данного 
метода диагностики патологического нако-
пления 18F-ФДГ зависит от уровня накопле-
ния препарата в тканях, окружающих зону 
интересующего нас очага. Поэтому в первую 
очередь проводится визуальная оценка ка-
чества подготовки к исследованию по ин-
тенсивности и паттерну накопления РФП  
в миокарде (рисунки 1, 2).

На рисунке 1 показано диффузного ха-
рактера минимальное накопление РФП в ле- 
вом желудочке, не превышающее фоновых 
значений пула крови. Коронарная (А) и акси-
альная (В) проекции ПЭТ.

На рисунке 2 приведено диффузного ха-
рактера интенсивное накопление РФП в ле-
вом желудочке, выше паренхимы печени. Ко-
ронарная (А) и аксиальная (В) проекции ПЭТ.

Очаги, в которых происходит повышен-
ное накопление препарата (гиперметаболиз-
ма), не связанные с его физиологическим 
распределением в тканях, оцениваются как 
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патологические. В связи с возможным на-
личием и исключением артефактов, связан-
ных с посторением изображения, оцениваются 
ПЭТ-изображения, полученные как с коррек-
цией аттенуации (MAC), так и без нее (NAC).  
К патологическим очагам относят только 
накопление РФП, определяемые на обоих ти-
пах изображения.

Визуальный анализ очага/очагов включает 
оценку количества, локализации, размеров, 
интенсивности и равномерности включений 
РФП в каждом. При оценке области проте-
зированных сердечных клапанов диффузный  
гомогенный характер накопления РФП вдоль 

кольца клапана свидетельствует в пользу хро-
нического асептического воспаления (рису-
нок 3), в то время как гетерогенный и оча-
говый характер – в пользу инфекционного 
процесса (рисунок 4).

На рисунке 3 показано диффузное гомо-
генное кольцевидное накопление РФП в об-
ласти протезированных митрального и три-
куспидального клапанов у онкологического 
пациента без клинической картины эндо-
кардита. Коронарная (А) и сагиттальная (В) 
MIP-проекции ПЭТ.

На рисунке 4 аксиальные MAC (А) и 
NAC (В) сканы ПЭТ, аксиальный ПЭТ/КТ 
fusion-скан (C) демонстрируют интенсивное 
очаговое накопление РФП в парапротезной 
полости позади аортального клапана, визуа
лизируемой на аксиальном скане КТА (D).

Любой очаг локального накопления РФП 
по ходу электродов имплантированного ВСУ 
следует считать патологическим (рисунок 5).

На рисунке 5 показан очаг гиперфик-
сации РФП по ходу электрода имплантируе- 
мого кардиовертера-дефибриллятора (ИКД): 
аксиальные MAC (А), ПЭТ/КТ fusion (В) и 
КТА (С) сканы.

При оценке имплантированных внутри-
сердечных устройств и электродов патологи-
ческим следует считать очаг накопления РФП, 
фиксируемый на 1-м этапе сканирования,  
и сохраняющийся в той же зоне при отсро-
ченном исследовании. Проводится сравнение  
значений SUV и индекса накопления в выяв-
ленных очагах. Нарастание цифровых значе-
ний накопления РФП на 2-м этапе сканирова-
ния свидетельствует в пользу инфекционного 
процесса. Для хронического асептического 
воспаления более характерно сохранение 
накопления РФП на прежнем уровне либо 
незначительное его уменьшение/увеличение.

На изображениях всего тела оценивается 
наличие дополнительных экстраторакальных 
очагов патологического метаболизма, сви
детельствующих о воспалении либо инфек-
ции (Борозна), а также об опухолевом про-
цессе (рисунок 6).

На рисунке 6 виден очаг патологической 
гиперфиксации РФП в проекции слепой киш-
ки: корональный MIP-скан ПЭТ (А), аксиаль-
ные ПЭТ/КТ fusion (В) и КТА (С) сканы.

С целью корректной интерпретации изоб
ражения требуется знание анатомии, физио-
логического и патологического накопления 
РФП в месте предполагаемой инфекции, со-
стояний и условий, стимулирующих увели-
чение или снижение метаболизма 18F-ФДГ,  
а также влияния артефактов на качество изо-
бражений.

Таким образом, разработанная мето-
дика позволяет интерпретировать данные 
18ФДГ-ПЭТ/КТ на этапе диагностики инфек-
ционных осложнений после кардиохирурги-
ческих вмешательств.

Рисунок 2. 
Неудовлетворительная 
подготовка к 
исследованию

Figure 2.  
Unsatisfactory 
preparation for the study

Рисунок 1.  
Удовлетворительная 
подготовка  
к исследованию

Figure 1.  
Satisfactory preparation 
for the study

Рисунок 3.  
Хроническое асептическое 
воспаление

Figure 3.  
Chronic aseptic 
inflammation А B

B

B

Перед проведением сравнительного ана-
лиза изображений проводится проверка со-
ответствия условий выполнения контроль-
ного ПЭТ/КТ исследования (модель томогра-
фа, временной интервал между введением 
радиофармпрепарата и исследованием, ак-
тивность радиофармпрепарата, уровень глю-
козы в крови пациента, идентичность про-
токола сбора данных и реконструкций). 

На первом этапе на 3D MIP-изображе- 
ниях всего тела проводится визуальное срав
нение уровня накопления РФП в патологи-
ческих очагах, выявленных при первичном 
ПЭТ/КТ исследовании, с контрольным иссле- 
дованием. Также оценивается наличие или 
отсутствие новых очагов патологического 
метаболизма 18F-ФДГ инфекционного генеза, 
в т.ч. экстраторакальных. Для исключения 
возможных артефактов, связанных с по
строением изображения, оцениваются также 
ПЭТ-изображения, полученные без коррек-
ции аттенуации (NAC). 

На втором этапе выполняется полуколи-
чественный сравнительный анализ очагов  
с измерением в них максимального значения 
стандартизованного показателя накопления 
(SUVmax). 

Полным метаболическим ответом на ле-
чение является исчезновение всех исходных 
очагов гиперметаболизма 18F-ФДГ, при отсут-
ствии новых очагов. Частичным метаболиче-
ским ответом на лечение считается сниже-

ние SUVmax в очагах на 20 % и более, при от- 
сутствии новых очагов (рисунок 7).

Отсутствием метаболического ответа на 
лечение является снижение SUVmax в оча-
гах менее чем на 20% либо рост показателя,  
а также появление новых очагов патологиче
ского метаболизма 18F-ФДГ (рисунок 8).

Проведение оценки полноты метаболи-
ческого ответа на лечение. Полным метабо-
лическим ответом на лечение является исчез-
новение всех исходных очагов гиперметабо-

А B

C D

А B C

А B C

Рисунок 4.  
Инфекционный  
эндокардит

Figure 4.  
Infective endocarditis

А

А

Рисунок 5.  
Инфицированный тромб  
по ходу электрода  
имплантируемого  
кардиовертера- 
дефибриллятора (ИКД)

Figure 5.  
Infected thrombus along  
the implantable  
cardioverter- 
defibrillator (ICD)  
electrode

Рисунок 6. 
Рак слепой кишки 
(случайная находка)

Figure 6.  
Cecum Cancer  
(Accidental Find)
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лизма 18F-ФДГ, при отсутствии новых оча-
гов. Частичным метаболическим ответом на 
лечение считается снижение SUVmax в оча-
гах на 20 % и более, при отсутствии новых 
очагов. Отсутствием метаболического отве-
та на лечение является снижение SUVmax 
в очагах менее чем на 20 % либо рост показа-
теля, а также появление новых очагов пато-
логического метаболизма 18F-ФДГ.

Статистическая обработка данных
Анализ полученных данных производит- 

ся с использованием пакета прикладных  
программ STATISTICA for Windows 10.0 
(StatSoft Inc., США), Microsoft Excel (Microsoft 
Corporation, США), SPSS 23.0 (International 
Business Machines, США). Проверка гипотезы 

о нормальности распределения проводилась 
количественно при помощи критерия Шапи-
ро-Уилка, для малых выборок и визуально  
с помощью 2М гистограмм, нормальных ве-
роятностных графиков и 2М диаграмм раз-
маха. В зависимости от характера распреде-
ления выборки для анализа использовались 
параметрические и непараметрические ме-
тоды. Полученные в ходе исследования дан-
ные представлены в виде среднего значения 
(М) ± (m) стандартное отклонение (SD) при 
нормальном распределении признака, медиа-
ны (Ме) и интерквартильного размаха (Q1−Q3) 
при распределении, отличном от нормального.

Для оценки статистической значимо-
сти различий при нормальном распределении 
признака использовался t-критерий Стьюдента 
для независимых выборок. В качестве допол-
нительных тестов для оценки однородности 
дисперсии в группах применяли критерий Ле-
вена и критерий Фишера. При применении не-
параметрических статистических методов для 
оценки значимости использовался U-критерий 
Манна-Уитни. Качественные параметры срав-
нивались с помощью критерия χ2 Пирсона.

Прогностическую ценность предикторов 
оценивали путем дискриминации с помощью 
сравнения площадей (AUC) под кривыми 
операционных характеристик (ROC-кривых), 
характеризуется средним значением и 95% 
ДИ среднего. Оптимальный порог отсечения 
для классификации признака определялся  
на основании требования баланса или мак-
симальной суммарной чувствительности (Ч)  
и специфичности (С). Для создания прогности-
ческих моделей использовался однофактор-
ный логистический регрессионный анализ.

А B

C D

Результаты исследования

Клинико-демографические  
параметры пациентов

В зависимости от результатов ПЭТ/КТ 
пациенты разделены на две группы. Первая 
группа – пациенты, у которых имелся «воз-
можный» протезный эндокардит, подтверж-
денный патологическим накоплением конт
раста в области протезированного клапана  
сердца (n = 55). Вторая группа – пациенты, у ко-
торых имелся «возможный» протезный эндо-
кардит по критериям Duke, но неподтверж-
денный патологическим накоплением РФП 
(n = 27).

Первая группа разделена на две подгруп-
пы: 27 пациентам потребовалось хирургиче-
ское лечение и 28 – консервативное. 

По данным гистологического исследова-
ния в группе пациентов с повторным хирур-
гическим лечением, у всех был подтвержден 
предполагаемый диагноз инфекции проте-
зированного клапана сердца. 

Пациенты обеих групп сопоставимы по 
большинству клинико-анамнестических па-
раметров (p = 0,48) и коморбидности (p = 0,98). 

Среди исследуемых мужчин было 55 (66%) 
и 29 женщины (34%). По гендерной структу-
ре группы сопоставимы (χ2 = 0,10, р > 0,07).

Медианное значение возраста пациентов 
в обеих группах практически не отличалось, 
и составило 55,9±14,3 года. Все пациенты 
имели массы тела (ИМТ) в диапазоне меж-
квартильного размаха 24,69–30,48 кг/м2. 

Артериальной гипертензией страдали 
50 пациентов (60%), сахарным диабетом 2 ти- 
па – 10 пациентов (12%).

Наиболее длительному стационарному 
лечению подверглись пациенты после реопе-
раций. Койко-день у них составил 27±14 дней. 

Было установлено, что наличие инфек-
ционного эндокардита в анамнезе не имело 
статистически значимой силы и в представ-
ленной выборке не увеличивало риск про-
тезного эндокардита. Инфекционный эндо-
кардит нативного клапана при первичной 
реконструкции в группе хирургического ле-
чения был у 5 пациентов. 

Медианное значение количества дней 
от даты первой имплантации протеза до воз-
никновения протезного эндокардита с по-
вторной операцией в обеих группах составило:  
Me 1432 дня (515−3717) и Ме 993 дня (384−2051). 

Развитие протезного эндокардита в ран-
нем послеоперационном периоде в первой 
группе хирургического лечения отмечено  
у 7 (8%) и консервативного лечения отмече-
но у 15 (18%) пациентов.  

В группе с гистологическим подтверж-
дением протезного эндокардита забор мате-

риала осуществлялся в аортальной позиции 
протеза клапана сердца (n = 19). Значимых 
различий по митральной позиции протеза  
не было выявлено. Поражение протеза в трёх
створчатой позиции составило в первой 
группе 2, а во второй группе 3. 

Поражение механического и биологи-
ческого протеза незначительно отличалось  
в обеих группах R – 0,17, p < 0,05. 

Эхокардиографические данные учиты-
вались у всех пациентов, в ходе исследова-
ния были получены следующие результаты: 
наличие вегетаций на аортальном протезе 
у всех пациентов, включенных в исследова
ние 19 (23%), вегетации на митральном клапане 
было у 13 (15%), вегетации на трехстворчатом 
клапане 2 (2,4%). В процессе анализа отме-
чено, что наличие более грозного осложне-
ния, как абсцесс кольца клапана, встречалось 
достаточно часто, локализация в основном 
находилась в проекции кольца аортального 
клапана. В аортальной позиции 30 (36 %),  
в митральной позиции 5 (6%) и трехствор-
чатая позиция отмечена в 3 (4%) случаях.

Наиболее часто встречающаяся культу-
ра бактериального посева с протеза Staphy
lococcus aureus 9 (33%). В остальных случаях  
определялись грибы рода Сandida 3 (11,1%), 
Staphylococcus epidermidis 6 (22,2%), Entero
coccus faecalis 3 (11,1%), Саndida glambra- 
te 2 (7,4%), Pseudomonas aeruginosa 1 (3,7%), 
Steptococcus epidermidis 2 (7,4%). 

Статистически имеется достоверная 
разница в группах по пресепсину и ИЛ-6 
(Таблица 1). 

Прогностическую ценность предикторов  
оценивали путем дискриминации с помощью 

Показатель ПЭТ+
(n = 55)

ПЭТ–
(n = 27) Достоверность

Скорость оседания 
эритроцитов, мм/ч 34,43 35,24 U = 752,50

Р = 0,88
Прокальцитонин, 
нг/мл

0,24 0,14 U = 529,50
р = 0,07

Пресепсин 786 365,08 U = 394,50
р = 0,01*

Интерлейкин-6 25,44 13,15 U = 94,50
р = 0,004*

П р и м е ч а н и е: ПЭТ – позитронно-эмиссионная томография.
Комментарий: * – статистически достоверная разница стандартной ошибки. 

Variable PET+
(n = 55)

PET–
(n = 27) Confidence

Erythrocyte 
sedimentation rate, mm/h 34,43 35,24 U = 752,50

Р = 0,88
Procalcitonin, ng/ml 0.24 0,14 U = 529,50

р = 0,075

Presepsin, pg/ml 786 365,08 U = 394,50
р = 0,01*

Interleukin-6 25,44 13,15 U = 94,50
р = 0,004*

N o t e s: PET – positron emission tomography, * – statistically significant difference 
in standard error.

Таблица 1.  
Лабораторные 
показатели пациентов  
с протезным  
эндокардитом 
(Медиана)

Table 1.  
Laboratory parameters 
of patients with 
prosthetic endocarditis 
(Median)Рисунок 8.  

Отсутствие 
метаболического 
ответа на лечение

Figure 8.  
Absence of metabolic 
response to treatment

Рисунок 7.  
Частичный  
метаболический ответ 
на лечение

Figure 7.  
Partial metabolic 
response to treatment
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сравнения площадей (AUC) под кривыми опе-
рационных характеристик (ROC-кривых).  
Оптимальный порог отсечения для класси-
фикации признака определялся на основа-
нии требования баланса или максимальной 
суммарной чувствительности (Ч) и специ-
фичности (С). Для создания прогностических 
моделей использовался однофакторный логис
тический регрессионный анализ (таблица 2).  
При выполнении ПЭТ/КТ оцениваются по-
казатели накопления suvmax, suv отсроченное 
и suv фоновое, по которым впоследствии и вы-
ставляется диагноз протезного эндокардита.

Учитывая данные, полученные из ROC- 
анализа, можно сказать, что точкой отсече-
ния, при которой можно выставить диагноз 
протезного эндокардита в прогнозируемой 
выборке, составляет 2,85. 

Диаграммы, отражающие полученные ре-
зультаты, представлены ниже (рисунок 9–11).

Прогностическая ценность положитель-
ного результата по ПЭТ/КТ для Suv max со-
ставила 95,24% и прогностическая ценность 
отрицательного результата – 67,65%.

Прогностическая ценность положитель-
ного результата по ПЭТ/КТ для Suv отсро-
ченное составила 78,26% и прогностическая 
ценность отрицательного результата – 81,48%.

Прогностическая ценность положитель-
ного результата по ПЭТ/КТ для Suv фоновое 
составила 82,86% и прогностическая ценность 
отрицательного результата – 67,74%.

Обсуждение 
Протезный эндокардит является серьез-

ным осложнением после замены нативного 
клапана сердца, что значительно увеличи-
вает риск смертности и заболеваемости. Со-
гласно предыдущим исследованиям, часто-
та заболеваемости пациентов с ПЭ состав-
ляет 0,98 на 100 пациентов в год среди лиц, 
перенесших операцию по замене клапана [5], 
а совокупные показатели заболеваемости че-
рез 5 и 10 лет – 3 и 5%, соответственно [6].

Оптимальная стратегия лечения пациен- 
тов с ПЭ по-прежнему остается широко об-
суждаемой в научной литературе. Некоторые 
лица могут быть излечены консервативным 
путем [7], но многим требуется хирургическая 
коррекция инфицированного протеза [8]. Бо-
лее того, пациенты с ПЭ часто гемодинами-
чески более нестабильны в сравнении с лица-
ми с поражением нативных клапанов сердца, 
и хирургическое вмешательство часто вы-
полняется по неотложным или экстренным 
показаниям. Повторное хирургическое ле- 
чение у пациентов с ПЭ имеет тенденцию  
к более длительному времени искусствен-
ного кровообращения, чем при операциях 
на собственных клапанах сердца из-за выра-
женного спаечного процесса в средостении 

Таблица 2. 
ROC – анализ диагностической ценности позитронно-эмиссионной  
томографии/компьютерной томографии 

Параметр AUC ( ± 95 %ДИ) Отсечение Чувствительность Специфичность

Suv_max 0,817(0,703-0,932) 2,85 64,52 95,83

Suv_отсрочен 0,791(0,436-0,895) 1,90 78,35 81,5

Suv_фон 0,823(0,722-0,925) 1,31 74,36 77,78

П р и м е ч а н и е: Стандартизированный показатель накопления − Standardized uptake volume max (Suv_max), 
(Suv_отсроченное), (Suv_фоновое).

Table 2. 
ROC – Analysis of the Diagnostic Value of positron emission  
tomography/computed tomography 

Parameter AUC ( ± 95 %ДИ) Cut-off Sensitivity Specificity

Suv_max 0,817(0,703-0,932) 2,85 64,52 95,83
Suv_delayed 0,791(0,436-0,895) 1,90 78,35 81,5
Suv_background 0,823(0,722-0,925) 1,31 74,36 77,78

N o t e s: Standardized uptake volume max (Suv max), standardized uptake volume delayed (Suv delayed),  
standardized uptake volume background (Suv background).

Рисунок 9.  
Специфичность  
и чувствительность 
для standardized uptake 
volume max (Suv max)

Figure 9.  
Specificity and sensitivity 
for standardized uptake 
volume max (Suv max)

Рисунок 10.  
Специфичность  
и чувствительность  
для standardized  
uptake volume delayed  
(Suv отсроченное)

Figure 10.  
Specificity and sensitivity 
for standardized uptake 
volume delayed  
(Suv delayed)
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и полости перикарда после выполненной 
предыдущей операции и более длительного 
времени гемостаза [9]. Следовательно, интра-
операционная смертность от ПЭ составляет 
от 20% до 65% [10]. 

В современной клинической практике ди-
агностика инфицированного внутрисердеч-
ного протезного материала часто затрудне-
на из-за отсутствия диагностических мето-
дов визуализации инфекционного процесса. 
Диагноз часто затруднен, потому что ре-
зультаты посевов крови не всегда положи-
тельны, и трансторакальная эхокардиогра-
фия не обладает достаточной чувствитель-
ностью и специфичностью, что приводит  
к увеличению времени постановки диагноза 
и своевременного лечения, а также неадекват-
ной антибактериальной терапии [11]. В то же 
время имеются объективные основания для 
изучения возможностей использования ме- 
тода ПЭТ/КТ для ранней диагностики и оцен-
ки эффекта лечения инфекционных ослож-
нений у пациентов после кардиохирургиче-
ских вмешательств, который только начинает 
внедряться в Республике Беларусь [12, 13, 14].

Применение метода ПЭТ/КТ сердца для 
диагностики ПЭ находится на начальной ста-
дии развития, значение данного метода в об-
наружении вегетаций находится в стадии 
обсуждения. В настоящее время появляются  
статьи, подчеркивающие роль данного иссле-
дования в диагностике и оценке осложнений, 
а также в мониторинге эффективности лечения 
ПЭ [15]. Кроме того, ПЭТ/КТ с 18F-дезокси-
глюкозой, совмещенная с рентгенконтраст-
ной компьютерной томографией, сочетают 
высокую чувствительность к обнаружению 
источника инфекции, с высоким простран-
ственным разрешением для определения 
структурного повреждения органов и тканей. 
Хотя существующие рекомендации не вклю-
чили этот метод в диагностику инфекцион-
ного эндокардита до настоящего времени,  
в некоторых недавних исследованиях сооб-
щалось об обнадеживающих результатах  
у пациентов с внутрисердечными устройства-
ми и протезами клапанов сердца [16, 17].

Заключение
Наличие инфекционного эндокардита 

в анамнезе не имело статистически значимой  
силы и в представленной выборке не увели-
чивало риск развития протезного эндокарди-
та. Критерии Duke имеют меньшую достовер-
ность в установлении диагноза протезного 
эндокардита. Установлено, что ПЭТ/КТ имеет 
высокую специфичность для исключения 

диагноза протезного эндокардита. Медиан-
ное значение количества дней от даты пер-
вой имплантации протеза до возникновения  
протезного эндокардита составило около 
4 лет. В данном исследовании выявлено, что 
развитие инфекционного процесса в обла
сти протеза отмечено в более отдаленном 
послеоперационном периоде, по сравнению 
с данными литературы. Гистологическое 
подтверждение инфицирования отмечено 
в 100% (27 пациентов) случаев у реопериро-
ванных пациентов. Наличие более грозно-
го осложнения, как абсцесс кольца клапана, 
встречалось достаточно часто в обеих груп-
пах, и локализация в основном находилась 
в проекции кольца аортального клапана. 
Пресепсин и ИЛ-6 имеют статистически до-
стоверное (U = 394,50; р = 0,01 и U = 94,50;  
р = 0,004) значение в прогнозе протезного 
эндокардита. Учитывая данные, полученные 
из ROC-анализа, можно сказать, что точкой 
отсечения, при которой можно выставить 
диагноз протезного эндокардита, по данным 
ПЭТ/КТ максимальный стандартизованный 
показатель накопления (Suv max) РФП 2,85. 
Представленные методики интерпретации 
ФДГ-ПЭТ/КТ всего тела пациента c подозре-
нием на наличие инфекционных осложнений 
после кардиохирургических вмешательств 
показывают высокую чувствительность и спе
цифичность.

18-ФДГ ПЭТ/КТ является перспективным 
методом для исключения инфекции клапана 
сердца и оценки динамики лечения пациен-
тов с протезным эндокардитом, включение 
которого в диагностический алгоритм спо-
собно оптимизировать тактику лечения па-
циентов указанной категории. 

Рисунок 11.  
Специфичность  
и чувствительность 
для standardized uptake 
volume фоновое  
(Suv фоновое)

Figure 11.  
Specificity and sensitivity 
for standardized uptake 
volume background  
(Suv background).
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Цель. Сравнение ранних послеоперационных госпитальных и годичных 
результатов коронарного шунтирования в условиях «работающего сердца» 
(КШРС) и коронарного шунтирования без манипуляций на восходящем от-
деле аорты (КШбМА) у пациентов с многососудистым атеросклеротическим 
поражением коронарных артерий.

Методы. Объектом проспективного, одноцентрового, рандомизиро-
ванного исследования явились 80 пациентов с многососудистым атероскле-
ротическим поражением коронарных артерий, которым была выполнена 
реваскуляризация миокарда в условиях ГУ «Минский научно-практический 
центр хирургии, трансплантологии и гематологии» в 2018-2020 годах. Одну 
группу составили пациенты (38 человек), которым было выполнено КШбМА 
с использованием композитных графтов и большой подкожной вены, выде-
ленной «с окружающими тканями». Вторую группу (42 человека) составили 
пациенты, которым выполнялось КШРС.

Результаты. Две группы наблюдения достоверно не различались  
по основным исходным показателям. Тяжесть поражения коронарно-
го русла по шкале «SYNTAX Score» составила 25,1±6,15 в группе КШбМА  
и 24,3±7,47 в группе КШРС (p > 0,05). Всем пациентам была выполнена 
полная реваскуляризация миокарда. Количество дистальных анастомо-
зов составило 2,66±0,68 в группе КШбМА и 2,36±0,48 в группе КШРС (p > 0,05).  

Летальность на госпитальном этапе отсутствовала в обеих группах. Пери-
операционный инфаркт миокарда возник у двух пациентов в группе КШРС 
и у одного пациента в группе КШбМА. У одного из пациентов группы 
КШРС произошел атеротромботический инсульт, еще у одного разви-
лась транзиторная ишемическая атака. Время нахождения в отделении 
интенсивной терапии после операции было достоверно больше у группы 
пациентов КШРС, равно как и время нахождение в кардиохирургическом 
стационаре (p < 0,05).

Заключение. Метод КШбМА показал преимущество в сравнении  
с КШРС на раннем послеоперационном госпитальном этапе у пациентов  
с многососудистым атеросклеротическим поражением коронарных артерий. 
Это выразилось в меньшей частоте развития неврологических осложнений и 
периоперационного инфаркта миокарда и статистически меньшем времени 
пребывания в отделении интенсивной терапии и кардиохирургическом 
стационаре (p < 0,05).

В отдаленном периоде в группе КШбМА с использованием боль- 
шой подкожной вены, выделенной «с окружающими тканями», наблю- 
далась меньшая частота дисфункции венозных графтов, что вырази-
лось в меньшей частоте развития основных неблагоприятных сердечно- 
сосудистых событий.
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