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Реферат. Цель исследования — сравнить изменение сердечной гемодинамики в ходе восстановительного 
периода у больных после операции коронарного шунтирования (КШ) в зависимости от метода хирургического 
лечения и наличия постинфарктного кардиосклероза. Материал и методы. Было обследовано 104 человека 
(25 женщин и 79 мужчин), страдающих ИБС, от 39 до 85 лет. Всем больным проводилось аортокоронарное или 
маммарно-коронарное шунтирование с наложением одного, двух и более трех шунтов. Все исследуемые были 
разделены на 4 группы: 1-я группа — больных с постинфарктным кардиосклерозом (ПИКС), которым КШ прово-
дилось в условиях искусственного кровообращения (ИК) и фармакохолодовой кардиоплегии (ФХКП) — 47 человек; 
2-я группа — больные без ПИКС, которым КШ проводилось в условиях ИК и ФХКП — 27 человек; 3-я группа — 
больные с ПИКС, которым КШ проводилось на бьющемся сердце — 14 человек; 4-я группа — больные без ПИКС, 
которым КШ проводилось на бьющемся сердце — 16 человек. Всем пациентам до, через 7 дней и через 4 мес 
после КШ были исследованы параметры сердечной гемодинамики методом объемной компрессионной осцил-
лометрии анализатором параметров кровообращения АПКО-8-РИЦ (фирма «Сетал», г. Казань). Результаты 
и их обсуждение. Метод хирургической реваскуляризации миокарда достоверно влияет на стабилизацию сер-
дечной гемодинамики в послеоперационном периоде. Перенесенный инфаркт миокарда существенно замедлял 
восстановление инотропной функции сердца при использовании обоих методов КШ. К четвертому месяцу после 
КШ наблюдалась положительная динамика показателей в обеих группах больных. Однако у больных после КШ 
в условиях OPCAB (off-pump coronary artery bypass surgery) данные изменения были более выражены, чем в 
группе сравнения. Заключение. Полученные результаты позволят оптимизировать реабилитационные меро-
приятия в послеоперационном периоде в зависимости от метода хирургического лечения, а данные показатели 
сердечной гемодинамики послужат индикаторами эффективности этих мероприятий.
Ключевые слова: коронарное шунтирование, постинфарктный кардиосклероз, сердечная гемодинамика, объ-
емная компрессионная осциллометрия.
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Abstract. Aim. To compare the changes of cardiac hemodynamics during recovery period in patients undergone 
coronary artery bypass surgery depending on methods of surgical treatment and in the existence of postinfarction 
cardiosclerosis. Material and methods. 104 people suffering from IHD were examined (25 women and 79 men), aged 
from 39 to 85 years. All patients had coronary artery bypass surgery (CABG) or mammo-coronary bypass surgery (MCBS) 
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with the imposition of 1—2 or more than 3 shunts. All patients were divided into 4 groups: the first group consisted 
of patients with postinfarction cardiosclerosis (PIC), which CABG was performed with extracorporeal circulation and 
pharmaco-cold cardioplegia (PCC) (47 patients); the second group consisted of 27 patients without PIC, which CABG 
was performed with extracorporeal circulation and PCC too; the third group consisted of 14 patients with PIC, who had 
CABG with off-pump coronary artery bypass (OPCAB) using; the fourth group consisted of 16 patients without PIC, with 
OPCAB using too. All patients before, 7 days and 4 months after CABG had studied cardiac hemodynamic parameters 
by volume compression oscillometry, analyzers of blood circulation APCO-8-RIP (the company «Seth», Kazan). Results 
and discussion. The method of surgical revascularization significantly affect the stabilization of cardiac hemodynamics 
in the postoperative period. Myocardial infarction significantly slowed heart inotropic function recovery in both methods 
CABG. By the 4th month after CABG was observed positive dynamics in both groups of patients. However, in patients 
after CABG under OPCAB these changes are more pronounced than in the comparison group. Conclusion. The results 
will optimize rehabilitation activities in the postoperative period, depending on the method of surgical treatment, and 
these indicators will serve as a cardiac hemodynamic indicators of the effectiveness of these measures.
Key words: coronary artery bypass grafting (CABG) with extracorporeal circulation and pharmaco-cold cardioplegia, 
off pump coronary artery bypass (OPCAB), postinfarction cardiosclerosis infarction; cardiac hemodynamics, the volume 
compression oscillometry.
For reference: Abzalova  GF, Mayanskaya  SD, Teregulov  UE, Abashin  IO, Khayrullin  RN. Changes in cardiac 
hemodynamics depending on method of surgical myocardial revascularization. The Bulletin of Contemporary Clinical 
Medicine. 2015; 8 (4): 7—12.

В ведение. В последнее десятилетие, не-
смотря на достижения в профилактике и 

лечении, ишемическая болезнь сердца (ИБС) по-
прежнему доминирует в структуре заболеваемости и 
причин смертности населения развитых стран мира. 
Однако с успешным развитием кардиохирургии от-
мечается тенденция к снижению заболеваемости 
и смертности от коронарной патологии. Поэтому 
одним из актуальных методов лечения ИБС остается 
аортокоронарное (маммарно-коронарное) шунтиро-
вание (АКШ/МКШ) артерий [1, 2].

До недавнего времени коронарное шунтирование 
(КШ) выполнялось в условиях искусственного крово-
обращения (ИК) и фармакохолодовой кардиоплегии 
(ФХКП). Коронарное шунтирование на работающем 
сердце является одним из наиболее эффективных 
методов лечения ИБС. Однако до настоящего 
времени не утихают дискуссии о целесообраз-
ности и безопасности этого метода. Большинство 
хирургических реваскуляризаций осуществляется 
с использованием искусственного кровообращения 
(ИК). Но за последние 20 лет все шире применяется 
АКШ/МКШ на работающем сердце (off-pump coronary 
artery bypass surgery — OPCAB) в связи с неблаго-
приятными последствиями ИК и манипуляций на 
аорте [3, 4].

Однако в связи с выраженным коронарным 
атеросклерозом, большим объемом поражения 
миокарда рубцовым процессом, длительным пере-
жатием аорты, неадекватной защитой миокарда 
во время ИК возникает угнетение сократительной 
функции сердца [5, 6]. В большинстве случаев эти 
повреждения обратимы. Риск интраоперационного 
повреждения миокарда особенно велик у пациентов, 
отнесенных к IV функциональному классу (ФК) по 
классификации Нью-Йоркской кардиологической ас-
социации, при гипертрофии левого желудочка (ЛЖ), 
наличии постинфарктного кардиосклероза (ПИКС) и 
сахарного диабета (СД) [7]. Эти факторы влияют на 
выраженность гемодинамических изменений в тече-
ние восстановительного периода после КШ. В связи 
с этим в  последнее время КШ стали проводить на 
бьющемся сердце [8, 9]. Однако до сих пор остается 
неясным, как метод хирургического лечения влияет 
на восстановление сердечной гемодинамики в по-

слеоперационном периоде? И в чем преимущество 
метода КШ на бьющемся сердце от хирургического 
лечения в условиях ИК и ФХКП? 

Целью исследования является оценка из-
менений сердечной гемодинамики в восстанови-
тельном периоде у больных после операции КШ в 
зависимости от метода хирургического лечения и 
наличия ПИКС.

Материал и методы. Всего в исследование 
включено 104 пациента с ИБС и стенокардией на-
пряжения III—IV ФК, которым планировалось про-
ведение АКШ и/или МКШ. В качестве сопутствующей 
патологии допускалось наличие гипертонической 
болезни (ГБ), сахарного диабета II типа, метаболиче-
ского синдрома, дислипидемий, ПИКС, хронической 
ишемии головного мозга. Средний возраст составил 
(57,2±8,6) года. Критериями исключения были по-
стоянные формы нарушения ритма (фибрилляция 
предсердий), острый коронарный синдром, острое 
нарушение мозгового кровообращения, онкологиче-
ские заболевания, острые воспалительные, инфек-
ционные, эндокринные, ревматические, бронхооб-
структивные заболевания, сопутствующая клапан-
ная патология, требующая хирургической коррекции; 
аневризмы левого желудочка (ЛЖ), состояния после 
имплантации кардиостимулятора. Всем больным 
проводилось АКШ или МКШ с наложением одного, 
двух (36,1%) и более трех шунтов (63,9%).

Все исследуемые были разделены на 4 группы: 
1-я группа — больные с ПИКС, которым КШ прово-
дилось в условиях ИК и ФХКП — 47 человек; 2-я 
группа — больные без ПИКС, которым КШ прово-
дилось в условиях ИК и ФХКП — 27 человек; 3-я 
группа — больные с ПИКС, которым КШ проводилось 
на бьющемся сердце — 14 человек; 4-я группа — 
больные без ПИКС, которым КШ проводилось на 
бьющемся сердце — 16 человек.

Диагноз ИБС был верифицирован на основании 
анамнеза, жалоб и подтвержден объективными и 
инструментальными методами исследования, в том 
числе селективной коронарографией. Пациенты в 
исслeдуемых группах были сопоставимы по воз-
расту, полу, факторам риска сердечно-сосудистых 
забoлеваний, наличию сопутствующих заболеваний 
(табл. 1).
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Еще одним признаком, имеющим непосредствен-
ную взаимосвязь с оцениваемыми гемодинамиче-
скими показателями, явился тип ремоделирования 
миокарда левого желудочка. Распределение пациен-
тов в исследуемых группах по данному показателю 
представлено в табл. 2.

Т а б л и ц а  2 
Структура исследуемых групп по типам 

ремоделирования миокарда левого желудочка

Тип ремоделирования  
миокарда ЛЖ

Метод выполнения  
операции

ИК + ФХКП OPCAB
Абс. % Абс. %

Нормальная геометрия 35 47,3 16 53,3
Концентрическое ремодели-
рование

8 10,8 4 13,3

Эксцентрическая гипертрофия 22 29,7 2 6,7
Концентрическая гипертрофия 9 12,2 8 26,7
Итого 74 100,0 30 100,0

При сопоставлении структуры исследуемых 
групп по типам ремоделирования миокарда ЛЖ 
нами были выявлены статистически значимые 
различия. В группе пациентов, оперированных с 
применением ИК и ФХКП, более высокую долю 
составляли больные ИБС с эксцентрической ги-
пертрофией (29,7%), в то время как в структуре 
пациентов, оперированных на бьющемся сердце, 
их доля была наименьшей — 6,7%. Также в этой 
группе более чем в 2  раза чаще встречались 
пациенты с концентрической гипертрофией мио-
карда ЛЖ  — в 26,7% случаев (частота данного 
типа ремоделирования миокарда в 1-й группе 
составляла 12,2%). 

Всем больным перед операцией проводились 
следующие методы исследования: коронарогра-
фия, электрокардиография (ЭКГ), эхокардиогра-

фия (ЭхоКГ), экстракраниальная допплерография 
(ЭКДС), транскраниальная допплерография (ТКДС), 
ультразвуковая диагностика вен нижних конечно-
стей. 

Всем пациентам до, через 7 дней и через 4 мес 
после КШ были исследованы параметры сердечной 
гемодинамики методом объемной компрессионной 
осциллометрии (ОКО) анализатором параметров 
кровообращения АПКО-8-РИЦ (фирма «Сетал», 
Казань). Статистическая обработка полученных 
данных проводилась с использованием программы 
SPSS v22. Определяли среднее значение и стан-
дартную ошибку среднего значения исследуемых 
количественных переменных (M±m). Достоверность 
оценивалась с помощью расчета t-критерия Стью-
дента для малых выборок. Минимальная достовер-
ность считалась при p<0,05.

Результаты и их обсуждение. Из общего 
числа показателей, характеризующих степень вос-
становления показателей деятельности сердечно-
сосудистой системы после операции, нами были 
проанализированы следующие показатели ино-
тропной функции сердца (табл. 3). 

Вначале нами была проведена оценка статисти-
ческой значимости изменений сердечного выброса. 
Через 1 нед после оперативного лечения нами не 
было отмечено существенной динамики показателя 
во всех группах, за исключением пациентов без 
инфаркта миокарда в анамнезе, операция которым 
была выполнена на бьющемся сердце. Среди по-
следних данный показатель увеличился c (4,8±0,2) 
до (5,5±0,2) л/мин (p<0,001). При наблюдении па-
циентов через 4 мес после шунтирования во всех 
группах среднее значение сердечного выброса 
было выше, чем до операции, однако статистиче-
ски значимыми различия были только в группах 
пациентов без ПИКС. Через 4 мес после операции 

Т а б л и ц а  1
Сравнительная характеристика больных в группах

Показатель 1-я группа, n=47 2-я группа, n=27 3-я группа, n=14 4-я группа, n=16
Средний возраст, годы* 60,5±1,0 61,3±1,2 57,6±2,2 64,8±2,8
Мужчины, n (%) 37(78,7) 19 (70,3) 10 (71,4) 13 (81,25)
ИМТ, кг/м2* 29,4± 4,7 27,8 ±4,3 28,9± 4,1 29,2± 4,7
Курение, n (%) 25 (53,2) 14 (51,8) 10 (71,4) 8 (50)
ГБ* 25 (53,2) 22 (81,4) 10 (71,4) 13 (81,25)
Поражение одной КА* 12 (25,5) 10 (37) 8 (57,1) 10 (62,5)
Поражение более двух КА* 31 (65,9) 17 (62,9) 6 (42,8) 6 (37,5)
Стеноз ствола ЛКА* 4 (8,5)
ММЛЖ* 214,8±68,9 208,3±56,7 213,4±59,2 210,1±54,7
ФВ* 52,6±10,2 55,4±9,8 51,9±9,6 54,6±9,6
МЖП* 1,09±0,1 1,07±0,1 1,08±0,1 1,07±0,1
ЗСЛЖ* 0,9±0,1 0,9±0,1 0,8±0,1 0,9±0,1
КДО* 109±51 97±45 89±26 102±46
ОЛП* 66,6±21,1 68,8±19,6 64,9±20,5 65,4±17,9
СД* 14 (29,7) 6 (22,2) 2 (14,3) 4 (25)
Наложение 1—2 шунтов 14 (29,7) 15 (55,5) 10 (71,4) 10 (62,5)
Наложение более трех шунтов 33 (70,2) 12 (44,4) 4 (29,6) 6 (37,5)

* Примечание: ИМТ  — индекс массы тела; ГБ — гипертоническая болезнь, КА — коронарная артерия; ЛКА — левая 
коронарная артерия; ММЛЖ — масса миокарда левого желудочка; ФВ — фракция выброса; МЖП — межжелудочковая пере-
городка; ЗСЛЖ — задняя стенка левого желудочка; КДО — конечно-диастолический объем; ОЛП — объем левого предсердия; 
СД — сахарный диабет. 
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сердечный выброс достоверно возрастал во 2-й и 
4-й группах.

Изменения ударного объема левого желудочка 
через 1  нед после операции характеризовались 
существенным снижением у пациентов, опериро-
ванных с применением ИК и ФХКП [в 1-й группе — 
с (83,1±2,7) до (63,2±2,7) мл, во 2-й группе — с 
(79,9±3,7) до (66,1±3,8) мл]. В 3-й группе динамика 
ударного объема за указанный период отличалась 
статистически незначимым снижением (p=0,164), в 
4-й группе показатель увеличивался от (78,6±5,5) 
до (85,8±4,7)  мл (p=0,005). Через 4  мес после 
шунтирования ударный объем левого желудочка 
у пациентов, имеющих в анамнезе инфаркт мио-
карда, повысился до значений, сопоставимых с 
исходным уровнем [(79,4±2,8)  мл в 1-й группе, 
(90,3±6,4) мл в 3-й группе]. При отсутствии ПИКС 
отмечался рост ударного объема, в наибольшей 
степени выраженный среди пациентов, у которых 
шунтирование проводилось на бьющемся серд-
це [(до (97,2±5,5)  мл, различия по сравнению с 
исходным уровнем статистически значимы при 
p=0,001]. Изменения ударного индекса в результа-

те шунтирования повторяли динамику, отмеченную 
для ударного объема. 

Следующим проанализированным показателем 
явилась мощность левого желудочка, значения ко-
торой характеризовались существенным снижением 
при наблюдении пациентов с ПИКС, оперированных 
с применением ИК и ФХКП (1-я группа), через 1 нед 
после шунтирования (p<0,001). В 2-й и 3-й группах 
показатели были сопоставимыми с исходными зна-
чениями (p=0,093 и p=0,397 соответственно), а в 
4-й группе мощность левого желудочка отличалась 
статистически значимым ростом от (2,9±0,2) до 
(3,5±0,2) Вт (p=0,015). Через 4 мес после операции 
показатели во всех группах, кроме 4-й, оказались 
сопоставимыми с исходным уровнем (p>0,05 во всех 
случаях), тогда как в последней отмечалось даль-
нейшее его увеличение — до (4,1±0,3) Вт (различия 
при сравнении с исходным уровнем статистически 
значимы при p<0,001).

При оценке динамики сердечного индекса нами 
было отмечено статистически значимое увеличение 
показателя в 4-й группе пациентов при наблюде-
нии через 1 нед после шунтирования (p<0,001). В 

Т а б л и ц а  3
Гемодинамические показатели исходно, на 7-е сут и через 4 мес у больных,  

перенесших коронарное шунтирование (среднее ± среднеквадратичное отклонение)

Показатель 1-я группа,
n=47

2-я группа, 
n=27

3-я группа,
n=14

4-я группа,
n=16

Достоверность 
между 1-й  

и 3-й группами

Достоверность 
между 2-й  

и 4-й группами
СВ, л/мин,
до КШ, 
на 7-й день,
через 4 мес

5,1±0,1
4,9±0,2
5,4±0,2

5,2±0,2
5,1±0,2
6,1±0,3**

5,6±0,3
5,5±0,3
6,1±0,3

4,8±0,2
5,5±0,2*

6,5±0,2**

УО, мл,
до КШ, 
на 7-й день, 
через 4 мес

83,1±2,7
63,2±2,7*●

79,4±2,8

79,9±3,7
66,1±3,8*●

87,6±4,3##

92,9±5,2
84,1±6,9●

90,3±6,4

78,6±5,5
85,8±4,7&●

97,2±5,5**
p<0,001● p<0,001●

УИ, мл/м2,
до КШ, 
на 7-й день, 
через 4 мес

42,4±1,5
34,9±1,5*●

41,1±1,4

43,7±1,8
36,3±2,2*●

48,1±2,4##

48,2±3,2
43,1±4,5●

47,2±3,9 

43,0±2,7
48,5±2,5*●

54,8±2,8**
p<0,001● p<0,001●

МЛЖ, Вт,
до КШ, 
на 7-й день, 
через 4 мес

3,5±0,2
2,6±0,1*

3,3±0,2

3,4±0,3
3,0±0,2
3,7±0,2

3,6±0,4
3,5±0,4
4,0±0,4

2,9±0,2
3,5±0,2#

4,1±0,3**

СИ, л/мин2,
до КШ,
на 7-й день,
через 4 мес

2,7±0,1
2,6±0,1

2,9±0,1##

2,8±0,1
2,7±0,1
3,3±0,2**

3,0±0,2
2,9±0,3
3,3±0,2

2,7±0,1
3,0±0,1*

3,6±0,2**

Тизг, с,
до КШ, 
на 7-й день, 
через 4 мес

300,3±10,1
297,4±11,6●

322,6±13,0

309,0±17,3
268,0±17,6
326,8±17,1

365,9±40,7
409,9±55,1●

331,2±33,7

309,8±16,1
326,9±33,2
378,8±28,2

p=0,005●

ОСВ, мл/с,
до КШ, 
на 7-й день, 
через 4 мес

285,1±14,1&

235,6±12,2
267,6±11,8

280,8±19,7
261,3±16,8
296,9±16,9

294,9±29,8
306,0±29,1
294,3±27,0

235,9±27,3
252,1±37,2
292,8±36,2

ЭПЛК, Вт∙с,
до КШ, 
на 7-й день, 
через 4 мес 

12,2±0,2
11,1±0,2*

12,4±0,3

11,7±0,3 
11,2±0,3
12,9±0,4**

12,1±0,5
11,6±0,4
12,9±0,5

11,5±0,3
11,7±0,4

12,7±0,5##

Примечание: СВ — сердечный выброс (л/мин); СИ — сердечный индекс (л/мин/м2); УО — ударный объем (мл); УИ — удар-
ный индекс (мл/м2); МЛЖ — мощность левого желудочка (Вт); ОСВ — объемная скорость выброса (мл/с); ЭПЛК — энергия 
продвижения 1 л крови (Вт·с); достоверность внутри групп на 7-й день операции по сравнению с показателем до КШ: *p<0,001; 
&p<0,005; #p<0,05; достоверность внутри групп через 4 мес после операции по сравнению с показателем до КШ: **p<0,001; 
&&p<0,005; ##p<0,005; ●достоверность показателей между группами.
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остальных группах изменения были статистически 
незначимыми (p>0,05). Через 4 мес после операции 
значения сердечного индекса существенно выросли 
по сравнению с исходным уровнем во всех группах, 
за исключением 3-й, где рост оказался статистически 
незначимым. При сопоставлении показателя вре-
мени изгнания из левого желудочка в исследуемых 
подгруппах на разных этапах послеоперационного 
наблюдения нами не было получено существенных 
различий.

Такой же неяркой была динамика объемной ско-
рости выброса. Статистически значимым было лишь 
снижение показателя в 1-й группе при наблюдении 
пациентов через 1  нед после шунтирования  — с 
(285,1±14,1) до (235,6±12,2) мл/с (p=0,003). Вместе 
с тем отмечаемые тенденции изменений общего 
сердечного выброса для других подгрупп в целом со-
ответствовали ранее установленным особенностям, 
характеризуясь сохранением уровня показателя 
в 2-й и 3-й группах через 4  мес после операции 
близко к исходным значениям (p=0,202 и p=0,975 
соответственно), а также увеличением объемной 
скорости выброса в 4-й группе с исходного значения 
(235,9±27,3) до (292,8±36,2) мл/с.

Наконец, в данной группе показателей были 
проанализированы изменения энергии продвижения 
1 л крови. Динамика характеризовалась статистиче-
ски значимым снижением показателя с (12,2±0,2) до 
(11,1±0,2) Вт·с у пациентов 1-й группы при наблюде-
нии через 1 нед после операции по сравнению с ис-
ходным уровнем (p<0,001). В остальных подгруппах 
на данном этапе значения энергии продвижения 1 л 
крови были сопоставимыми с исходным уровнем 
(p>0,05). Через 4 мес после шунтирования средние 
показатели увеличились во всех группах, но стати-
стически значимые значения были получены во 2-й 
и 4-й группах. 

Выводы: 
1. Метод хирургического лечения достоверно 

влияет на стабилизацию сердечной гемодинамики 
в послеоперационном периоде. Так, у пациентов 
с ИБС после КШ на бьющемся сердце уже через 
7 дней после операции наблюдалось достоверное 
улучшение всех значений инотропной функции 
сердца, тогда как у больных, которым проводи-
лось хирургическое вмешательство в условиях ИК 
и ФХКП в раннем послеоперационном периоде, 
наоборот, выявлялось снижение практически всех 
показателей, что, по-видимому, свидетельствовало 
о кардиодепрессивном влиянии данного метода 
хирургического вмешательства и необходимости 
значительно более длительного восстановления 
сердечно-сосудистой гемодинамики после КШ, про-
водимого в условиях ИК. 

2. Перенесенный ИМ существенно замедлял 
восстановление инотропной функции сердца при ис-
пользовании обоих методов шунтирования. Однако 
в группе с КШ, выполненном на бьющемся сердце, 
наблюдалась более быстрая стабилизация систо-
лической функции сердца. 

3. К четвертому месяцу после КШ наблюдалась 
положительная динамика показателей в обеих груп-
пах больных. Однако у больных после КШ в условиях 

OPCAB данные изменения были более выражены, 
чем в группе сравнения. 

4. Полученные результаты позволят оптими-
зировать реабилитационные мероприятия в по-
слеоперационном периоде в зависимости от метода 
хирургического лечения, а данные показатели 
сердечной гемодинамики послужат индикаторами 
эффективности этих мероприятий.

Прозрачность исследования. Исследование 
проводилось в рамках выполнения научной темы 
«Критерии эффективности хирургической ревас- 
куляризации миокарда», утвержденной ученым 
советом ГБОУ ВПО «Казанский государственный 
медицинский университет» Минздрава России, 
исследование не имело спонсорской поддержки. 
Авторы несут полную ответственность за 
предоставление окончательной версии рукописи 
в печать.

Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях. Все авторы принимали участие в 
разработке концепции, дизайна исследования и в 
написании рукописи. Окончательная версия руко-
писи была одобрена всеми авторами. Авторы не 
получали гонорар за исследование.
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Реферат. Цель исследования — оценка метаболической терапии у пациентов с хронической ишемической 
болезнью сердца (ХИБС) на примере препарата триметазидин в группах пациентов, имевших различные соче-
тания ХИБС: стабильную стенокардию напряжения (СтСтН), постинфарктный кардиосклероз (ПИКС), нарушения 
сердечного ритма (НСР), хроническую сердечную недостаточность (ХСН). Оценивался клинический эффект 
лечения, переносимость длительной терапии, влияние лечения на состояние миокарда и его сократительную 
способность, функциональные и структурные параметры сердца, а также на переносимость дозированной фи-
зической нагрузки (ФН). Материал и методы. В исследовании приняли участие пациенты с диагнозом ИБС, 
подтвержденным по данным клинических, инструментальных и лабораторных методов исследования, и наличием 
СтСтН как изолированной, так и в сочетании с другими формами ХИБС, такими как ПИКС, НСР и проводимости. 
Протокол исследования: первое обследование включало оценку клинических симптомов, стандартную ЭКГ, 
суточное мониторирование ЭКГ, ЭхоКГ по стандартному протоколу с оценкой интегральной сократительной 
функции ЛЖ, тест с 6-минутной ходьбой. Оценивались частота приступов стенокардии, наличие одышки, пере-
боев в работе сердца. Определялись размеры камер сердца, толщина стенок и интегральная сократительная 
функция ЛЖ, масса миокарда, допплерографические показатели. Также оценивались нарушения ритма, нару-
шения проводимости, признаки ишемии миокарда. За период лечения проводились контрольные обследования. 
Результаты и их обсуждение. Применение метаболической терапии в комплексе со стандартным медика-
ментозным лечением у пациентов с ХИБС приводит к улучшению функциональных показателей. Назначение 
триметазидина оказало положительный эффект: снижение частоты и тяжести приступов стенокардии, а также 
снижение выраженности одышки при ФН. Результаты подтверждают обоснованность включения данного лече-
ния в комплексную терапию пациентов с ХИБС. Заключение. Установлено, что среднесрочная метаболическая 
терапия у больных с различными формами ХИБС уменьшает выраженность симптомов заболевания, улучшает 
функциональное состояние миокарда и повышает толерантность к ФН.


