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Резюме
Целью исследования явилась оценка влияния хронической обструктивной болезни легких (ХОБЛ) на результаты реваскуляризации 
миокарда (РМ) и качество жизни (КЖ) пациентов в долгосрочном периоде наблюдения. Материалы и методы. В проспективное когорт-
ное исследование включены пациенты (n = 454) с ишемической болезнью сердца, госпитализированные для проведения плановой РМ. 
Период наблюдения составил 3 года после вмешательства. До хирургического лечения у пациентов проводились легочные функцио-
нальные тесты. Диагноз ХОБЛ верифицирован в соответствии с критериями Глобальной инициативы диагностики лечения и профи-
лактики ХОБЛ (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD)). Оценка КЖ проводилась до и через 3 года после хирургиче-
ского вмешательства по данным опросника SF-36. Результаты. Диагноз ХОБЛ верифицирован в 14,5 % случаев. Смертность при 
3-летнем наблюдении после РМ составила 5 % со значительным преобладанием среди пациентов с ХОБЛ. Независимо от наличия 
ХОБЛ, исходно сниженный уровень КЖ отмечен у всех кардиохирургических пациентов по шкале SF-36 (физический и психоэмоцио-
нальный компоненты КЖ). Установлено значимое негативное влияние ХОБЛ на динамику КЖ после РМ по шкале физического ком-
понента КЖ (отношение шансов (ОШ) – 0,95 (0,91–0,99); р = 0,043). Предикторами отсутствия положительной динамики КЖ также 
явились такие показатели, как объем форсированного выдоха за 1-ю секунду (ОШ – 1,02 (1,00–1,07); р = 0,048) и впервые возникшая 
в раннем послеоперационном периоде фибрилляция предсердий (ОШ – 0,54 (0,33–0,88); р = 0,036). В данном исследовании не показа-
но значимой связи ХОБЛ с динамикой психоэмоционального компонента КЖ. Заключение. У пациентов, перенесших РМ, ХОБЛ ока-
зывает независимое негативное влияние на клинический исход, включая выживаемость и КЖ (физический компонент здоровья), при 
этом подчеркивается важность предоперационной оценки функции внешнего дыхания у пациентов кардиохирургического профиля.
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Этическая экспертиза. Исследование одобрено Локальным этическим комитетом и проводилось в соответствии с принципами 
Хельсинкской декларации. Перед включением в исследование у всех пациентов получено письменное информированное согласие.
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Abstract
Aim. To assess the impact of chronic obstructive pulmonary disease (COPD) on the outcomes of myocardial revascularisation and the self-reported 
quality of life (QoL) during long-term follow-up. Methods. This prospective cohort study included 454 consecutive patients who underwent sched-
uled myocardial revascularisation. The follow-up continued for 3 years after the surgery. All patients underwent pulmonary functional tests before 
the surgery. The diagnosis of COPD was verified according to the Global Initiative for Obstructive Lung Disease criteria. QoL assessment was 
performed before and 3 years after the surgery using the 36-Item Short-Form Health Survey (SF-36). Results. In the study group, the diagnosis of 
COPD was verified in 14.5% of cases. The mortality rate was 5%, and was significantly higher in patients with COPD. The baseline QoL level was 
reduced in all patients, regardless of the presence of COPD, with an average of 50 points both in the physical and mental health scores of the SF-36 
questionnaire. COPD had a significant negative impact on the QoL physical health score after myocardial revascularisation (odds ratio (OR) 0.95 
(0.91 – 0.99), p = 0.043). The forced expiratory volume in the first second (OR 1.02 (1.00 – 1.07), p = 0.048) and new-onset atrial fibrillation in the 
early postoperative period (OR 0.54 (0.33 – 0.88), p = 0,036) were predictors of lack of QoL improvement. COPD did not correlate with the chang-
es in the psychoemotional component of QoL. Conclusion. COPD has an independent negative impact on the clinical outcomes of myocardial 
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Повреждение легких после кардиохирургических 
вмешательств является серьезной клинической про-
блемой. Основу послеоперационной дисфункции 
легких у больных, перенесших кардиохирургические 
вмешательства в условиях искусственного кровообра-
щения (ИК), составляют различные этиологические 
факторы – респираторные нарушения, обусловленные 
сердечной патологией, влияние нитратов на венти-
ляционно-перфузионное соотношение, системное 
влияние ИК, гемотрансфузий, вынужденное положе-
ние больного во время операции, нефизиологичное 
для нормальной функции легких, гипероксические 
повреждения и микроателектазы легких, вызванные 
искусственной вентиляцией легких (ИВЛ) [1–4].

Коморбидная легочная патология, такая как хро-
ническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ), ока-
зывает существенное влияние на послеоперационную 
дисфункцию легких [1, 5, 6]. Известно, что ХОБЛ пора-
жает > 200 млн человек во всем мире и по данным меж-
дународных исследований является одной из ведущих 
причин заболеваемости и 4-й по значимости причиной 
смертности [7, 8]. Кроме того, ХОБЛ часто не диагно-
стируется и не подтверждается с помощью инструмен-
тальных методов до операции на сердце. Так, по данным 
ранее проведенных исследований показано, что у > 20 % 
кардиохирургических больных наблюдались обструк-
тивные нарушения дыхания, большую часть которых 
составляли ранее не диагностированные [5].

ХОБЛ также оказывает независимое негативное 
влияние на качество жизни (КЖ) пациентов. Выра-
женность респираторных нарушений и непереноси-
мости физической нагрузки у пациентов с ХОБЛ кор-
релирует с уровнем КЖ [9–12]. Взаимное негативное 
влияние ХОБЛ и кардиальной патологии также от-
ражается на КЖ. Тем не менее требуется дальнейшее 
изучение влияния нарушений легочной вентиляции 
и газообмена на развитие наиболее распространен-
ных осложнений кардиохирургических вмешательств, 
таких как дыхательная недостаточность, нарушения 
ритма сердца, а также КЖ пациентов с коморбидной 
патологией после реваскуляризации миокарда (РМ).

Целью данного исследования явилась оценка влия-
ния ХОБЛ на результаты РМ и КЖ пациентов в дол-
госрочном периоде наблюдения.

Материалы и методы

В проспективное когортное исследование включены 
пациенты (n = 454) с ишемической болезнью сердца, 

поступившие для проведения плановой РМ в объеме 
аортокоронарного шунтирования (АКШ).

Критерии включения:
• плановое АКШ.

Критерии исключения:
• отказ пациента от участия в исследовании;
• экстренное хирургическое вмешательство;
• инфаркт миокарда (ИМ) менее чем за 6 мес. 

до включения в исследование.
Диагноз ХОБЛ верифицирован в 66 (14,5 %) слу-

чаях. Группы были сопоставимы по возрасту, полу, 
антропометрическим параметрам и наличию сопут-
ствующей патологии.

Исследование одобрено Локальным этическим ко-
митетом и проводилось в соответствии с принципами 
Хельсинкской декларации. Перед включением в ис-
следование у всех пациентов получено письменное 
информированное согласие.

У всех пациентов за 1–2 суток до хирургическо-
го лечения выполнялась оценка состояния функции 
внешнего дыхания (ФВД). Выполнялись легочные 
функциональные тесты – бодиплетизмография 
и оценка диффузионной способности легких по 
монооксиду углерода (DLCO) при помощи аппарата 
Master Screen (Jaeger, Германия) [13, 14]. По показа-
ниям применялся тест на обратимость обструкции 
дыхательных путей с сальбутамолом (400 мкг). Пуль-
соксиметрия использовалась для измерения исходного 
уровня насыщения кислородом. ХОБЛ определялась 
в соответствии с национальными рекомендациями 
и критериями Глобальной инициативы диагностики 
лечения и профилактики ХОБЛ (Global Initiative for 
Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) [7, 8]. В зави-
симости от наличия или отсутствия ХОБЛ пациенты 
были разделены на 2 группы.

Оценка КЖ проводилась до и через 3 года после 
операции с использованием опросника SF-36, состо-
ящего из 36 пунктов. При помощи опросника опреде-
ляется КЖ по 8 шкалам, которые можно объединить 
в 2 сводные характеристики:
• физический компонент (Physical Component Sum-

mary – PCS) КЖ;
• психоэмоциональный компонент (Mental Compo-

nent Summary – MCS) КЖ.
Баллы SF-36 выражены по шкале от 0 до 100 баллов 

(чем выше сумма баллов, тем лучше КЖ) [15].
Проанализированы также демографические 

(возраст, пол), клинические (антропометрические 
параметры, стаж курения, документально подтвер-

revascularisation, including survival and health-related QoL (physical health score). Thereby, preoperative assessment of the respiratory function is 
important in these patients.
Key words: myocardial revascularisation, chronic obstructive pulmonary disease, quality of life, ischemic heart disease.
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жденный функциональный класс (ФК) сердечной 
недостаточности (СН) по классификации Нью-Йорк-
ской кардиологической ассоциации (New-York Heart 
Association – NYHA), наличие предшествующих тора-
кальных хирургических вмешательств, ИМ и инсульта 
в анамнезе, сопутствующие заболевания, результаты 
эхокардиографического исследования сердца), интра-
операционные и послеоперационные данные.

Интраоперационные данные включали тип и дли-
тельность хирургического вмешательства, характе-
ристики ИК, продолжительность пережатия аорты, 
осложнения; послеоперационные данные – продолжи-
тельность ИВЛ, продолжительность пребывания в от-
делении реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ), 
длительность госпитализации, госпитальную смерт-
ность и другие неблагоприятные послеоперационные 
события.

Отдаленные результаты оценивались через 3 года 
после РМ с помощью телефонного опроса пациента 
или лица, указанного в форме информированного 
согласия.

Статистический анализ проводился с помощью па-
кета программ SPSS 18.0 (SPSS Inc., США). Перемен-

ные представлены в виде медианы (Ме) и межквар-
тильного размаха (Ме (Q25–Q75) или в виде частоты 
встречаемости и / или процентов. Различия между 
параметрами оценивались с помощью U-критерия 
Манна–Уитни. Различия между зависимыми пере-
менными оценивались с помощью критерия Уилкок-
сона. Прогностическое значение показателей опре-
делялось с помощью логистической регрессии. Дан-
ные представлены в виде отношения шансов (ОШ) 
и 95%-ных доверительных интервалов (ДИ). Кривые 
выживаемости строились по методу Каплана–Мейера 
с оценкой достоверности различий по лог-рангово-
му критерию. Для всех видов анализа статистическая 
значимость устанавливалась при вероятности ошибки 
1-го типа < 5 %.

Результаты

Характеристика пациентов (n = 454) с ишемической 
болезнью сердца, поступивших для проведения пла-
новой РМ в объеме АКШ, приведена в табл. 1.

В обеих группах преобладали пациенты мужского 
пола с СН III ФК по NYHA. Значимые межгруппо-

Таблица 1
Исходная характеристика пациентов кардиохирургического профиля, включенных в исследование

Table 1
Baseline characteristics of cardiac surgery patients included in the study

Параметр

Пациенты кардиохирургического профиля

pбез ХОБЛ с ХОБЛ

n = 388 n = 66

Мужской пол, n (%) 313 (81) 54 (82) 0,829

Возраст, годы 63 (58–68) 66 (61–70) 0,355

Индекс массы тела, кг / м2 29 (26–33) 28 (25–32) 0,083

Курящие, n (%) 194 (50) 39 (59) 0,084

ФК по NYHA, n (%):

0,138
• I 10 (3) 3 (4)

• II 144 (37) 21 (32)

• III 234 (60) 42 (64)

ИМ в анамнезе, n (%) 254 (65) 38 (58) 0,202

Предшествующая эндоваскулярная РМ, n (%) 85 (22) 16 (24) 0,406

Сахарный диабет 2-го типа, n (%) 93 (24) 17 (26) 0,056

ФП, n (%) 71 (18) 8 (12) 0,472

Хроническая болезнь почек > С2 по критериям KDIGO 
(2012), n (%) 77 (20) 14 (21) 0,706

Logistic EuroSCORE 2, баллы 1,2 (0,9–2,0) 1,7 (1,1–2,2) < 0,001

ФВ ЛЖ, % 58 (52–65) 60 (53–66) 0,060

ОФВ1, %долж. 98 (87–109) 78 (65–90) < 0,001

Общая емкость легких, %долж. 90 (83–99) 88 (77–95) 0,159

DLCO, %долж. 73 (63–84) 58 (49–72) < 0,001

SO2, % 96 (95–96) 95 (94–96) 0,012

CAT, баллы 6 (3–11) 15 (10–23) 0,005

Примечание: ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких; ФК – функциональный класс; NYHA (New-York Heart Association) – Нью-Йоркская кардиологическая ассоциация; ИМ – 
инфаркт миокарда; РМ – реваскуляризация миокарда; ФП – фибрилляция предсердий; Logistic EuroSCORE – логистическая шкала оценки риска в современной кардиохирургии; KDIGO 
(Kidney Disease: Improving Global Outcomes) – Заболевания почек: улучшение глобальных результатов; ФВ – фракция выброса; ЛЖ – левый желудочек; ОФВ1 – объем форсированного 
выдоха за 1-ю секунду; DLCO – диффузионная способность легких по монооксиду углерода; SO2 – насыщение артериальной крови кислородом; CAT (COPD Assessment Test) – оценоч-
ный тест хронической обструктивной болезни легких.
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вые различия были закономерно отмечены в пара-
метрах легочных функциональных тестов, сатура-
ции артериальной крови кислородом (SO2), уровне 
риска EuroSCORE II и показателях оценочных тестов 
по ХОБЛ. Обращает на себя внимание снижение уров-
ня DLCO в обеих группах, более выраженное у больных 
ХОБЛ.

В общей изучаемой группе 87 % пациентов пере-
несли изолированное АКШ, 4 % – АКШ и пластику 
аневризмы левого желудочка, 4 % – АКШ и радиоча-
стотную аблацию предсердий, 5 % – АКШ и клапан-
ное вмешательство. ИК применялась в 83,7 % случа-
ев, ее средняя продолжительность составила 61 (44–
68) мин, без достоверных различий между группами 
(р = 0,126). Средняя продолжительность пережатия 
аорты составила 38 (25–42) мин.

В послеоперационном периоде средняя продол-
жительность ИВЛ составила 5 (4–8) ч, а частота про-
дленной ИВЛ (> 24 ч) – 2,2 %. При этом у пациентов 
с ХОБЛ отмечено преобладание продленной ИВЛ 
(p = 0,048). Средняя продолжительность пребыва-
ния в ОРИТ составила 1 (1–2) день, а в стационаре – 
12 (10–14) дней без существенных различий в зависи-
мости от наличия ХОБЛ.

Среди осложнений в раннем послеоперационном 
периоде СН зарегистрирована у 59 (13 %) пациен-
тов, впервые развившаяся фибрилляция предсердий 
(ФП) – у 94 (21 %), плеврит – у 38 (8 %). Кровотече-
ние, при котором потребовалось повторное хирурги-
ческое вмешательство, отмечено у 9 (2 %) больных. 
Все клинические исходы между группами сущест-
венно не различались. Госпитальная летальность со-
ставила 6 (1,3 %) случаев (также без существенных 
различий между группами).

Из 454 включенных в исследование пациентов 
18 были потеряны для долгосрочного наблюдения. 
За 3 года наблюдения у 2 (0,4 %) пациентов проведе-
но повторное АКШ, у 47 (11 %) – другие оператив-
ные вмешательства (неторакальные). Смертность 
от сердечно-сосудистых заболеваний составила 
19 (4 %) случаев из 436, включая острый ИМ (n = 10) 
и инсульт (n = 9). Смертность от всех причин в отда-
ленном периоде наблюдения составила 5 %. Отме-
чена достоверная связь между 3-летней смертностью 
и наличием ХОБЛ у больных с заболеваниями сердца 
(см. рисунок).

По данным предоперационной оценки КЖ вы-
явлено снижение показателей по обеим суммарным 
шкалам SF-36 по сравнению с нормальными значе-
ниями у пациентов кардиохирургического профиля 
независимо от наличия ХОБЛ. Исходные показатели 
PCS и MCS (баллы) между группами существенно 
не различались (p = 0,335; p = 0,201 соответственно) 
(табл. 2).

При оценке КЖ через 3 года после операции по-
казано достоверное увеличение показателей по шка-
лам PCS и MCS относительно исходных значений 
у пациентов без ХОБЛ. Однако значения по обеим 
суммарным шкалам SF-36 в среднем остались на уров-
не около 50 баллов, что соответствует сниженному 
уровню КЖ. У больных с ХОБЛ отмечалось улучшение 
только по MCS, динамика по шкале PCS была незна-
чительной; уровень КЖ оставался сниженным через 
3 года после кардиохирургического вмешательства 
и у больных этой группы.

Доля пациентов с положительной динамикой 
КЖ по шкале PCS после РМ (увеличение показателя 
на ≥ 5 % по сравнению с исходным значением) со-

Рисунок. Кумулятивная выживае-
мость после реваскуляризации  
миокарда в зависимости от наличия 
хронической обструктивной  
болезни легких
Примечание: ХОБЛ – хроническая 
обструктивная болезнь легких.
Figure. Cumulative survival after  
myocardial revascularization depend-
ing on the presence of chronic  
obstructive pulmonary disease

 Пациенты кардиохирургического профиля
 Пациенты кардиохирургического профиля с ХОБЛ

                   Log-rank, p = 0,001
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ставила 47 % – в группе с ХОБЛ и 62 % – в группе без 
ХОБЛ, тогда как положительная динамика по шкале 
MCS отмечена в 66 % случаев без различий между 
группами.

При анализе факторов, оказывающих влияние 
на динамику КЖ в отдаленные сроки после кардио-
хирургических вмешательств, показана достоверная 
отрицательная связь ХОБЛ с динамикой КЖ по шкале 
PCS, но отсутствие влияния на динамику по шкале 
MCS (табл. 3). Помимо ХОБЛ, предиктором отсут-
ствия положительной динамики по шкале PCS была 
впервые возникшая ФП. Независимо выявлена по-
ложительная взаимосвязь между значениями объема 
форсированного выдоха за 1-ю секунду и уровнем КЖ 
по PCS. Единственным значимым фактором, влияю-
щим на MCS, явилась послеоперационная СН. При 
длительном наблюдении после РМ связи с КЖ других 
демографических, антропометрических и клиниче-
ских показателей не установлено.

Обсуждение

В настоящее время в мировой научной литературе 
наблюдается повышенный интерес к изучению легоч-
ной дисфункции после кардиохирургических вмеша-
тельств [1, 16–18]. Функциональное состояние систе-
мы внешнего дыхания у больных с сердечно-сосуди-

стыми заболеваниями является одним из важнейших 
факторов клинического исхода в раннем и отдаленном 
послеоперационном периодах наблюдения. По дан-
ным многочисленных исследований показано, что 
нарушения легочной вентиляции и газообмена ока-
зывают существенное негативное влияние на клини-
ческий исход, подтверждая необходимость исходной 
оценки функции легких перед кардиохирургическим 
вмешательством [19, 20]. Однако опубликованные 
исследования имеют серьезные ограничения, такие 
как ретроспективный дизайн [2, 21] и отсутствие ди-
агностики или верификации существующего диагноза 
ХОБЛ с помощью инструментальных методов иссле-
дования [22].

В данном исследовании оценивается влияние 
ХОБЛ не только на клинические исходы, но и на КЖ 
при длительном наблюдении за пациентами, перенес-
шими РМ. Из всей когорты обследуемых 14,5 % па-
циентов кардиохирургического профиля были клас-
сифицированы как больные ХОБЛ.

По результатам проведенного исследования об-
структивный паттерн дыхания в группе пациентов 
с сопутствующей ХОБЛ сопровождается нарушени-
ем газообменной функции легких, выражающемся 
в снижении DLCO и SO2. В группе больных без сопут-
ствующей легочной патологии по результатам оценки 
ФВД также показано незначительное снижение DLCO. 

Таблица 2
Качество жизни до и через 3 года после реваскуляризации миокарда у пациентов кардиохирургического профиля 

с хронической обструктивной болезнью легких и без таковой
Table 2

Quality of life before and 3 years after myocardial revascularization in cardiac surgery patients with and without chronic 
obstructive pulmonary disease

Параметр

Пациенты кардиохирургического профиля

без ХОБЛ (n = 388) с ХОБЛ (n = 66)

исходно после операции p исходно после операции p

PCS 44 (38–51) 49 (40–55) 0,002 42 (38–51) 43 (35–50) 0,388

MCS 49 (41–52) 51 (48–54) < 0,001 47 (39–52) 49 (44–53) 0,018

Примечание: ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких; PCS (Physical Component Summary) – физический компонент качества жизни; MCS (Mental Component Summary) – 
психо эмоциональный компонент качества жизни.

Таблица 3
Факторы, оказывающие влияние на динамику физического и психоэмоционального компонентов качества жизни 

в отдаленные сроки после реваскуляризации миокарда; отношение шансов (95%-ный доверительный интервал)
Table 3

Factors influencing the long term dynamics of the physical and psycho-emotional components of the quality of life  
after myocardial revascularization; odds ratio (95% confidence interval)

Фактор
Динамика компонентов качества жизни:

PCS p MCS p

ХОБЛ 0,95 (0,91–0,99) 0,043 – –

ОФВ1 1,02 (1,00–1,07) 0,048 – –

Послеоперационные осложнения:

• впервые возникшая ФП 0,54 (0,33–0,88) 0,036 – –

• СН – – 0,52 (0,27–0,99) 0,054

Примечание: PCS (Physical Component Summary) – физический компонент качества жизни; MCS (Mental Component Summary) – психоэмоциональный компонент качества жизни;  
ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких; ОФВ1 – объем форсированного выдоха за 1-ю секунду; ФП – фибрилляция предсердий; СН – сердечная недостаточность.
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Основной причиной этого является нарушение биоме-
ханики дыхания и газообмена у больных с кардиохи-
рургической патологией, особенно при ишемической 
болезни сердца. При снижении сердечного выброса 
и застое в системе кровообращения развивается дис-
баланс вентиляционно-перфузионного соотношения 
легких (вентиляционно-перфузионное несоответст-
вие), что приводит к увеличению соотношения физио-
логического «мертвого» пространства и дыхательного 
объема [23, 24].

Показано также независимое негативное влияние 
уровня DLCO на исход кардиохирургических вмеша-
тельств [25]. Однако в данном исследовании незави-
симого влияния уровня DLCO на динамику КЖ у па-
циентов, перенесших РМ, не показано.

Основным выводом данного исследования яв-
ляется то, что сопутствующая ХОБЛ у пациентов 
кардиохирургического профиля оказывает отрица-
тельное влияние на динамику PCS, но не влияет 
на MCS в отдаленном периоде наблюдения после 
РМ. Отмечен исходно низкий уровень КЖ, что от-
разилось в низкой оценке как по шкале PCS, так 
и по шкале MCS опросника SF-36 у всех пациентов, 
независимо от наличия легочной патологии. Одна-
ко при отсутствии сопутствующей ХОБЛ отмечено 
более выраженное улучшение КЖ в отдаленные сро-
ки после хирургического лечения, что согласуется 
с данными предыдущих исследований [26]. И наобо-
рот, у пациентов с ХОБЛ значительного улучшения 
PCS не отмечено.

Обращает на себя внимание влияние развившей-
ся после кардиохирургического вмешательства ФП 
на динамику КЖ. Понимание взаимосвязи между 
ХОБЛ и ФП имеет особое значение, поскольку на-
личие аритмии оказывает значительное влияние 
на клинический исход [27, 28], при этом требуется 
дальнейшее изучение.

По результатам настоящего исследования указыва-
ется на высокую важность предоперационной оценки 
ФВД у пациентов кардиохирургического профиля.

Ограничения исследования. Отмечено преобладание 
пациентов мужского пола, при этом требуется более 
детальное обследование когорты пациентов женского 
пола с сердечно-сосудистой патологией. Отсутствие 
факторов, влияющих на MCS, также заслуживает 
дальнейшего внимания с включением в исследование 
дополнительных параметров.

Таким образом, ХОБЛ у больных кардиохирургиче-
ского профиля оказывает самостоятельное негативное 
влияние не только на 3-летнюю выживаемость после 
РМ, но и на динамику PCS в отдаленном периоде на-
блюдения. Влияние ХОБЛ на динамику MCS в данном 
исследовании не установлено.

Заключение

ХОБЛ у перенесших РМ пациентов оказывает неза-
висимое негативное влияние на клинический исход, 
включая выживаемость и КЖ (PCS), что подчеркивает 
важность предоперационной оценки ФВД у пациен-
тов кардиохирургического профиля.
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