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РЕЗЮМЕ
Цель исследования: 

.
Материал и методы. Проведено сравнение стоимости стационарного этапа лечения у пациентов 
трех сопоставимых групп: в первой группе вмешательства выполнялись под ангиографическим кон-
тролем, во второй — под инвазивным интраоперационным гемодинамическим контролем состояния 
периферической циркуляции в дополнение к ангиографии, пациентам третьей группы инвазивный 
гемодинамический контроль состояния периферической циркуляции дополнялся проведением фар-
макологических проб.
Результаты. Использование указанного метода позволило скорректировать объем выполненных 
процедур реваскуляризации и оценить эффективность этапов операции в реальном времени. Ре-
зультатом вмешательства в группах с гемодинамическим контролем стало достоверное увеличение 
значения лодыжечно-плечевого индекса (ЛПИ), p — 00001 при меньшей протяженности сегментов, 
подвергнутых реваскуляризации (p — 0,05), при этом сокращение объема коррекции позволило до-
стичь удельной экономии в 807 BYN в расчете на один случай.
Заключение. Использование инвазивного интраоперационного гемодинамического контроля позво-
ляет уменьшить объем реконструкции при многоуровневых поражениях с достижением удовлетво-
рительного клинического результата при меньших экономических затратах.
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We compared the cost of the in-hospital period of treatment among patients of 
3 comparable groups: the patients of the  rst group underwent interventions under angiographic control, 
of the second — under invasive intraoperative hemodynamic control of the state of peripheral blood  ow 
in addition to angiography, and in the patients of the third group invasive hemodynamic control of the 
state of peripheral blood  ow was followed by pharmacological tests
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Введение
Хирургическое лечение сердечно-сосу-

дистой патологии относится к разряду вы-
сокотехнологичных и является весьма доро-
гостоящим. Вместе с тем одной из наиболее 
важных задач любой системы здравоох-
ранения является оптимизация затрат без 
ущерба для качества. Достижение этой цели 
осуществляется посредством минимальной 
степени инвазивности, кратковременности 
стационарного этапа как самого дорогосто-
ящего в лечебном процессе, особенно при 
нахождении пациента на койке интенсив-

ной терапии, сокращения этапа реабили-
тации [1]. При разработке индивидуальной 
тактики реваскуляризации у пациентов с 
хроническим облитерирующим заболевани-
ем артерий нижних конечностей (ХОЗАНК) 
с многоуровневым поражением критически 
важно выполнение вмешательств, требую-
щих оптимального объема и минимальных 
экономических затрат для их осуществле-
ния при максимальной их эффективности. 
Реализация этой задачи требует как техно-
логического совершенствования оборудова-
ния и расходных материалов, так и поиска 
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высокоэффективных методик контроля в 
дополнение к анатомическим инструмен-
там оценки периферической циркуляции на 
основании гемодинамических измерений в 
периферическом сосудистом русле, которые 
будут позволять принимать решение о це-
лесообразности, объеме и модальности ре-
конструкции, оценивать ее эффективность 
в условиях проведения открытой либо эндо-
васкулярной реконструкции.

Цель исследования 
Оценить экономическую эффектив-

ность использования инвазивного интрао-
перационного гемодинамического контроля 
периферической циркуляции при коррек-
ции многоуровневых поражений у пациен-
тов с ХОЗАНК.

Материал и методы
Изучены результаты лечения 114 паци-

ентов c мультисегментарным поражением 
магистрального артериального русла ниж-

них конечностей в возрасте 49–78 лет, по-
ступивших для хирургического лечения в 
отделение хирургии сосудов учреждения 
«Гомельский областной клинический карди-
ологический центр» в 2016–2020 гг. Объем 
поражения, протяженность и предпочти-
тельная методика реваскуляризации опре-
делялись с учетом действующих рекоменда-
ций TASC II [2] и Европейской ассоциации 
кардиологов [3]. В ходе исследования были 
сформированы три группы (таблица 1). В 
первой группе вмешательства выполнялись 
по стандартной методике на основании ан-
гиографических данных, во второй — под 
инвазивным интраоперационным гемоди-
намическим контролем состояния перифе-
рической циркуляции, в дополнение к ан-
гиографическому исследованию пациентам 
третьей группы контроль эффективности и 
решение об объеме вмешательства осущест-
влялись на основании ангиографических 
данных с определением периферического 
фракционного резерва кровотока (пФРК).

Таблица 1. Характеристика пациентов групп исследования

Показатели

Группа 1 

(вмешательствапод  

ангиографическим 

контролем) (n = 60)

Группа 2 

(с гемодинамическим 

контролем) 

(n = 40)

Группа 3 

(с определением пФРК)

(n = 14)

Возраст, лет 62,5 (58; 67) 61 (58,8; 67) 59 (57; 61,5)

Мужчин (%) 38 (63,3) 32 (80) 12 (85,7)

Индекс массы тела (ИМТ), кг/м2 27,35 (24,95; 30) 26,7 (23; 28,3) 27,6 (27; 29,75)

Артериальная гипертензия (АГ), % 45 (75) 34 (85) 11 (78,6)

Сахарный диабет (СД), % 21 (35) 9 (22,5) 4 (28,6)

Инсулин, % 13(21,7) 4 (10) 1 (7,14)

Курение, % 33(55) 29 (72,5) 10 (71,4)

Ишемическая болезнь сердца 

(ИБС), %
40 (66,7) 38 (95,0) 8 (57,14)

Хронические нарушения мозгового 

кровообращения (ХНМК), %
15 (25) 12 (30) 2 (14,3)

Нарушение функции почек, % 13 (21,7) 10 (25) 2 (14,3)

Перемежающая хромота (ПХ), % 60 (100) 40 (100) 14 (100)

Количество пораженных сегментов 2 (2; 2) 2 (2; 2) 2 (2; 2)

Критическая ишемия нижних ко-

нечностей (КИНК), %
37 (61,7) 19 (47,5) 0

ЛПИ до вмешательства 0,5 (0,4; 0,6) 0,5 (0,4; 0,6) 0,7 (0,6; 0,7)

Инвазивный ЛПИ 

до вмешательства 
0,5 (0,38; 0,645) 0,7 (0,67; 0,79)

пФРК до вмешательства 0,53 (0,51; 0,58)

Хроническая артериальная

недостаточность (ХАН) до операции 

(по Fontaine-Покровскому)

2a (%) 2 (3,3) 0 
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Показатели

Группа 1 

(вмешательствапод  

ангиографическим 

контролем) (n = 60)

Группа 2 

(с гемодинамическим 

контролем) 

(n = 40)

Группа 3 

(с определением пФРК)

(n = 14)

2b (%) 21 (35) 21 (52,5)

3 (%) 27 (45) 11 (27,5)

4 (%) 10 (16,7) 8 (20)

Характеристика поражений N = 132 (TASC II =  79) N = 87 (TASC II =  61)

TASC II A, % 16 (20,2) 12 (19,7)

TASC II B, % 6 (7,6) 7 (11,5)

TASC II C, % 17 (21,5) 19 (31,1)

TASC II D, % 40 (50,7) 23 (37,7)

Окончание таблицы 1

0,5), наличию наруше-
ний функции почек (p = 0,8, р = 0,72), а так-
же иным факторам риска заболевания: АГ 
(p = 0,31, р = 1,0), СД (p = 0,27, р = 0,76), по 
курению (p = 0,09, р = 0,37). Пациенты вто-
рой группы чаще страдали ИБС, чем паци-
енты первой группы (p = 0,001), таких раз-
личий не было между пациентами перв

анатомическим характеристикам пораже-
ний (p = 0,38), в отличие от пациентов тре-
тьей 

Результаты исследования представле-
ны в виде медианы и интерквартильного 
размаха (Me (Q1; Q3)). Распределение каче-
ственных признаков представлено в виде 
относительных и абсолютных частот. Для 
сравнения несвязанных групп применялся 
критерий Краскела-Уоллиса (при сравне-
нии трех групп) и U-критерий Манна-Уит-
ни (при сравнении двух групп), для опреде-
ления взаимосвязей в связанных группах 
статистическая обработка выполнялась с 
использованием критерия Вилкоксона. Уро-
вень статистической значимости p устанав-
ливался при p < 0,05. Общая удельная эко-
номия и экономический эффект методики 
рассчитаны в соответствии с Инструкцией 
по применению №159-1203 «Методика рас-

четов эффективности медицинских техно-
логий в здравоохранении» [4]. Статистиче-
скую обработку результатов исследования 
проводили с помощью модулей статистиче-
ских дополнений для Microsoft Excel, Google 
Spreadsheet, Python 3 (SciPy), Statkingdom, 
Socstatistics.

Результаты и обсуждение

изменениям ЛПИ, что свидетельствует о ре-
зультативности вмешательств. Значения 
ЛПИ после оперативного вмешательства в 
исследуемых группах составили 0,8 (0,75; 
0,8), 0,9 (0,8; 1) и 0,9 (0,9; 1) соответственно, 
что сопряжено с удовлетворительным кли-
ническим результатом лечения и прогнозом 
заболевания. Указанные результаты вмеша-
тельств были достигнуты при наличии ста-
тистически достоверной разницы в длине 
сегментов, подвергнутых ангиопластике в 
группах (мм): 170 (120; 200), 100 (80; 120) и 
130 (115; 155), p = 0,00007 и длине стенти-
рованных сегментов (мм): 100 (60; 145), 60 
(40; 100), 40 (30;40), р = 0,00063.

В группе пациентов, вмешательства ко-
торым проводились под ангиографическим 
контролем, время операции составило 90 
(60; 120) мин, в группе с контролем состоя-
ния периферической циркуляции — 70 (49; 
94) мин и в группе с определением пФРК — 
82 (52; 107) мин. Эти различия не являются 
статистически значимыми (p = 0,0556), что 
свидетельствует о том, что время на выпол-
нение дополнительных манипуляций для 
налаживания контроля состояния перифе-
рической циркуляции и выполнения фарма-
кологических проб в целом компенсируется 
оптимизацией объема коррекции. 
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В то же время, если учитывать, что 
выполнение гибридных операций, предпо-
лагающих открытый оперативный этап с 
соответствующим анестезиологическим по-
собием, имело место во всех трех группах и 
внесло значительный вклад во временные 
затраты при оценке групп в целом, то для 
оценки влияния мониторинга перифериче-
ской циркуляции на общее время вмеша-
тельства было проведено сравнение време-
ни эндоваскулярных этапов вмешательств 
без учета открытых. В группе пациентов, 
вмешательства которым проводились под 
ангиографическим контролем, время эндо-
васкулярных этапов операции составило 80 
(60; 109) мин, в группе с контролем состоя-
ния периферической циркуляции — 65 (45; 
90) мин и в группе с определением пФРК – 
77 (50; 90) мин. При дисперсионном анализе 
с использованием критерия Краскела — Уо-
ллиса установлено, что гемодинамический 
контроль состояния периферической цир-
куляции с проведением фармакологических 
тестов и без последних сокращает время 
вмешательства за счет сокращения объема 
операции (p = 0,035).

Анализ стоимости стационарного этапа 
лечения пациентов, включавшего расходы, 
связанные со стационарным пребыванием 
пациентов, и цену операции, выявил пре-
имущество реконструкций, выполненных 

с гемодинамическим контролем состояния 
периферической циркуляции как с прове-
дением фармакопроб, так и без них. Меди-
анная стоимость лечения в группе пациен-
тов, вмешательства которым проводились 
с ангиографическим контролем, составила 
2586 (1970; 3190) BYN (здесь и далее приве-
дены цены 2020 года), в группе с контролем 
состояния периферической циркуляции — 
1719 (1169; 2056) BYN и 1733 (1257; 2068) 
BYN — в группе с определением пФРК. Раз-
личия оказались статистически достовер-
ными (p < 0,00001). Существенный вклад в 
снижение стоимости процедур внесло сни-
жение расхода контрастного препарата при 
уменьше

иентов, вмешательства которым 
проводились под ангиографическим кон-
тролем, составил 200 (150; 269) мл, в груп-
пе с контролем состояния периферической 
циркуляции — 150 (100; 200) мл и в группе 
с определением пФРК — 143 (99; 204) мл. 
Разброс стоимости стационарного этапа ле-
чения пациентов этих групп представлен на 
рисунке 1.

Рисунок 1. Разброс стоимости стационарного этапа лечения в группах
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Стоимость лечения пациентов с КИНК 
оказалась дороже, чем пациентов с ПХ. Ме-
дианная стоимость лечения в группе паци-
ентов, вмешательства которым проводи-
лись под ангиографическим контролем с 
КИНК, составила 2813 (2331; 3449) и 2120 
(1723; 2806) BYN с ПХ, в группе с контролем 
состояния периферической циркуляции — 
1618 (1162; 1973) и 1733 (1200; 2246) BYN 
соответственно. Медианная стоимость ле

при КИНК (p = 0,00008), 

так и при ПХ (p = 0,022), что обусловлено 
уменьшением объема коррекции и количе-
ства использованного расходного инстру-
ментария и контрастного препарата. 

В итоге, анализ затрат, связанных со 
стационарным этапом лечения пациентов с 
ПХ и КИНК, дал основание сделать вывод, 
что осуществление гемодинамического кон-
троля состояния периферической цирку-
ляции в ходе процедур реваскуляризации 
позволило нивелировать рост расходов на 
выполнение процедур реваскуляризации у 
пациентов с КИНК (таблица 2) за счет сни-
жения объема реконструкции при сохране-
нии удовлетворительного результата.

Таблица 2. Медианная стоимость стационарного лечения пациентов с КИНК и ПХ, у кото-
рых вмешательства проводились с ангиографическим контролем, и в группе с контролем 
состояния периферической циркуляции

Показатели

ПХ КИНК Статистическая

значимость 

(Манн — Уитни)Ме Q1 Q3 Ме Q1 Q3

Группа с ангиографическим 

контролем
2119.5 1722.75 2806 2812.5 2330.75 3449.25

z-score = 2,00694

p = 0,04444

U = 293

Группа с контролем 

состояния периферической 

циркуляции

1732.5 1200.25 2246.75 1618 1162 1973

The z-score = 0,54168

P = 0,5892

U = 179

Продолжительность госпитализации в 
группах не оказала влияния на стоимость 
лечения пациентов: медианная продолжи-
тельность госпитализации в группе пациен-
тов, вмешательства которым проводились 
на основании ангиографического контроля, 
составила 10 (8; 13) дней, в группе с кон-
тролем состояния периферической цирку-
ляции — 9 (7; 13) дней и 12 (7; 16) дней. 
Разница в длительности пребывания паци-
ентов не была статистически достоверной 
(p = 0,54). Таким образом, применение раз-
личных способов контроля при выполнении 
коррекции не влияло на продолжительность 
госпитализации.

Для оценки общей удельной экономии и 
экономического эффекта применения мето-
да инвазивного интраоперационного кон-
троля состояния периферической циркуля-
ции нами было выбрано сравнение группы 
пациентов, реконструкции которым прово-
дились под ангиографическим контролем, и 
группы пациентов, вмешательства которым 
вып

Общая удельная экономия в расчете на 
один случай, получаемая при использова-
нии метода инвазивного интраоперацион-
ного контроля состояния периферической 
циркуляции, рассчитана по формуле:

Э
о
 = [(Л

x
+У

x
+ З

удx
) – [(Л

y
+У

y
+ З

удy
)]      [4],

г
о

x y

x y

удx удy



КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА

Ввиду отсутствия статистически значи-
мых различий в медианной продолжитель-
ности госпитализации между группами па-
циентов с различными методами контроля 
и достижении результата реваскуляризации 
расчет удельной экономии на один случай 
применения методики инвазивного интра-
операционного гемодинамического контро-
ля состояния периферической циркуляции 
рассчитан по формуле:

Э
о
 = [(Л

x
+ З

удx
) – [(Л

y
+ З

удy
)], 

что составило 807 BYN.
Зудy в случае использования инвазив-

ного интраоперационного гемодинамиче-
ского контроля состояния периферической 
циркуляции составили 60 BYN на один слу-
чай и представляют собой стоимость до-
полнительного расходного инструментария, 
связанного с применением метода.

В расчете на объем внедрения методики 
эффект от внедрения метода рассчитан по 
формуле: 

Э = Э х С [127], 

где Э — экономический эффект, С — ко-
личество случаев, определяющих объемом 
внедрения. 

При выполнении 40 вмешательств с 
использованием инвазивного интраопера-
ционного гемодинамического контроля со-
стояния периферической циркуляции эко-
номический эффект составил 32280 BYN.

Выводы 
1. Выполнение инвазивного интраопе-

рационного контроля состояния перифери-
ческой циркуляции не оказывает влияния 
на длительность процедур реваскуляриза-
ции в исследуемых группах (p = 0,0556), что 
свидетельствует о том, что временные за-
траты на выполнение дополнительных ма-
нипуляций в связи с указанным методом в 
целом компенсируются оптимизацией объе-

ма коррекции. При этом сравнение време-
ни выполнения эндоваскулярных этапов, 
исключая хирургический этап при гибрид-
ных вмешательствах в группах, показало 
преимущество гемодинамического контро-
ля состояния периферической циркуляции 
с проведением фармакологических тестов и 
без последних в аспекте длительности вме-
шательства за счет сокращения его объема 
(p = 0,035).

что позволяет утверждать, что способ кон-
троля при выполнении коррекции не влиял 
на сроки госпитализации.

3. Уменьшение объема коррекции и 
наличие дополнительной возможности ге-
модинамической оценки эффективности 
реваскуляризации в группах с гемодина-
мическим контролем состояния перифери-
ческой циркуляции привело к снижению 
объема использованных контрастных пре-
паратов (p = 0,00169).

4. 

Осуществление гемодинамического контро-
ля состояния периферической циркуляции 
в ходе процедур реваскуляризации позволи-
ло компенсировать рост расходов на выпол-
нение процедур реваскуляризации у паци-
ентов с КИНК (p = 0,5892).

5. Коррекция многоуровневых пораже-
ний с использованием инвазивного интра-
операционного гемодинамического контро-
ля состояния периферической циркуляции 
с проведением фармакологических проб и 
без них снижает стоимость реконструкций 
(p < 0,00001) за счет уменьшения их объе-
ма. Удельная экономия при использовании 
метода (Эо) в расчете на один случай соста-
вила 807 BYN.
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