
В настоящее время наиболее актуальной остает-
ся проблема лечения больных ишемической болез-
нью сердца (ИБС) с выраженной дисфункцией мио-
карда ЛЖ. По данным разных авторов, выживаемость 
за 5-летний период, больных ИБС с выраженной дис-
функцией левого желудочка (ЛЖ) (ФВ<35%) соста-
вила от 10 до 25% [4, 10]. Проведены многочислен-
ные исследования, результаты которых показали, что 
по мере снижения фракции выброса (ФВ) ЛЖ законо-
мерно ухудшается и прогноз у больных ИБС со сни-
женной сократительной функцией миокарда ЛЖ [8]. 

Благодаря последним достижениям кардиологии и 
улучшению анестезиологического пособия стало воз-
можным оперировать больных с ишемической карди-
омиопатией и хронической сердечной недостаточно-
стью (ХСН), ранее считавшихся неоперабельными [7]. 
Исследования показали преимущество хирургическо-
го лечения (изолированное КШ и его сочетание с ре-
конструкцией ЛЖ у больных с ишемической постин-
фарктной кардиомиопатией по сравнению с медика-
ментозным лечением [3].

Цель исследования – определить факторы риска 
госпитальной и отдаленной летальности хирургиче-
ского лечения в объеме изолированного коронарного 
шунтирования и его сочетания с реконструкцией ЛЖу 
больных ИБС с выраженной дисфункцией ЛЖ. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Обследовано 144 больных ИБС с выраженной ле-
вожелудочковой дисфункцией (ФВ ЛЖ<35%), опери-
рованных в ФГУ «ННИИПК Росмедтехнологий» за пе-
риод с 2004 по 2008 г. Все больные имели в анамне-
зе один или несколько ИМ. Пациенты методом слу-
чайной выборки были разделены на две группы: В 
1-ю группу включены 68 пациентов, которым было 
выполнено АКШ в сочетании с реконструкцией ЛЖ. Во 
2-ю группу 76 пациентов, которым выполнили изолиро-
ванную реваскуляризацию миокарда.

Выполнен анализ сопоставимости (однородности 
выборки) двух групп. В качестве основных сравни-
ваемых параметров рассматривались, распределение 
по возрасту, распределение по сократительной функ-
ции сердца, по функциональному классу стенокар-
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дии (CCS), функциональному классу сердечной не-CCS), функциональному классу сердечной не-), функциональному классу сердечной не-
достаточности (NYHA), количеству пораженных коро-NYHA), количеству пораженных коро-), количеству пораженных коро-
нарных артерий. Для проверки гипотезы применял-
ся критерий χ2. На основании проведенных расчетов, 
обе исследуемые группы сопоставимы по тяжести ис-
ходного состояния и сопутствующей патологии. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Функция оставшегося жизнеспособного миокар-
да ЛЖ достоверно отражает тяжесть клиническо-
го состояния пациентов ИБС с выраженной левоже-
лудочковой дисфункцией. В зависимости от сокра-
тимости оставшегося миокарда в данном исследова-
нии выделены два типа систолической дисфункции 
(СД) ЛЖ. Тип I включал дисфункцию ЛЖ с хорошей 
сократимостью оставшегося жизнеспособного мио-
карда ЛЖ и ФВсЛЖ>ФВЛЖ. Тип II включал дисфунк-II включал дисфунк- включал дисфунк-
цию ЛЖ с плохой сократимостью оставшегося миокар-
да с сегментами гипо и акинеза базальной части ЛЖ с 
ФВсЛЖ=ФВЛЖ. При II типе дисфункции ЛЖ имелось 
бифокальное поражение ЛЖ, когда наряду с обшир-
ной зоной асинергии переднеперегородочной, верху-
шечной области ЛЖ имелись гипо- или акинетичные 
сегменты задней стенки ЛЖ с вовлечение базальных 
отделов межжелудочковой перегородки.

Тип I дисфункции ЛЖ был выявлен у 46 (32%) па-I дисфункции ЛЖ был выявлен у 46 (32%) па- дисфункции ЛЖ был выявлен у 46 (32%) па-
циентов, тип II дисфункции ЛЖ – у 98 (68%). 

При анализе исходного клинического состояния 
пациентов выявлена достоверная корреляционная за-
висимость между функциональным классом сердеч-
ной недостаточности по NYHA и сокращающейся ча-NYHA и сокращающейся ча- и сокращающейся ча-
стью ЛЖ, так, средний ФК NYHA при I и II типах со-NYHA при I и II типах со- при I и II типах со-I и II типах со- и II типах со-II типах со- типах со-
ставил 2,6±0,7 и 3,0±0,3, соответственно (р=0,034). 
Анализ показателей глобальной и локальной сократи-
мости выявил достоверную зависимость от типа систо-
лической дисфункции, так ФВ сокращающейся части 
ЛЖ при I и II типах составили соответственно 40±4 и 
31±4% (р=0,0001). Снижение глобальной и регионар-
ной сократимости ЛЖ было наиболее выражено при 
II типе дисфункции ЛЖ.

В послеоперационном периоде через 4 мес. у 
больных I и II группах с I типом дисфункции ФВЛЖ 
возросла с исходных значений 31±5 до 39±4% и 
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34±2 соответственно, тогда как у больных со вторым 
типом дисфункции достоверного прироста ФВ ЛЖ не 
выявлено. 

В исследовании больным выполнялось стресс-
ЭхоКГ с целью определения сократительной способ-
ности ЛЖ, оценки миокардиального резерва, прогно-
зирования результатов хирургического лечения. Ме-
тод стресс-ЭхоКГ является наиболее распространен-
ным методом диагностики обратимой дисфункции ми-
окарда.

Процедура выполнялась по традиционной мето-
дике, добутамин вводился поэтапно в дозе 5, 10, 15 
мг с временным интервалом 3 мин. По результатам, 
которой получили две группы: одна группа с поло-
жительным ответом (уменьшение КСО, приростом 
ФВ, диастолический объем существенно не менялся) 
на стресс-тест, другая с отрицательным ответом при 
стресс-ЭхоКГ. Изменения объемов ЛЖ и ФВ ЛЖ на ма-
лых дозах добутамина показаны в табл. 1.

Значения ФВ ЛЖ через 4 мес. в зависимости от до-
операционных результатов стресс-ЭхоКГ представле-
ны в табл. 2. Как видно из табл. 2, у больных с по-
ложительным ответом при проведении до операции 
стресс-ЭхоКГ в послеоперационном периоде (через 4 
мес.) выявлено достоверно улучшается сократитель-
ная функция ЛЖ, что проявляется снижением КДО, 
КСО и увеличением ФВ ЛЖ. При отрицательном от-
вете достоверного улучшение сократительной функ-
ции ЛЖ не выявлено. Подобные результаты получены 
многими другими исследователями [2]. Выявлено кор-
реляционная зависимость между обратимостью систо-
лической дисфункции ЛЖ после операции коронарно-
го шунтирования и результатами стресс-ЭхоКГ, коэф-
фициент корреляции Спирмана составил 0,31.

Основной причиной смерти исследуемых больных 
в раннем послеоперационном периоде явилось разви-
тие острой прогрессирующей левожелудочковой не-
достаточности, что достоверно подтверждается мно-

гими исследователями [12]. Анализируя каждый слу-
чай смерти в исследуемых группах, было обнаруже-
но, что причиной острой сердечной недостаточности 
был синдром малого выброса, обусловленный выра-
женной исходной миокардиальной недостаточностью 
в 2 случаях в I группе и в одном случае во II группе. 
Возникновение послеоперационной левожелудочко-
вой недостаточности одни исследователи связывают 
с исходной функциональной недостаточностью, дру-
гие с тяжелым многососудистым поражением коро-
нарного русла. 

На втором месте по частоте возникновения после-
операционных осложнений находится инфаркт мио-
карда [9]. Крупноочаговый периоперационный ин-
фаркт миокарда в одном случае был причиной острой 
сердечной недостаточности у умершего больного из 
I группы c реконструкцией ЛЖ и в одном случае в 
группе с изолированным КШ. Частота развития пери-
операционных инфарктов миокарда варьирует от 1,3 
до 40% случаев [6]. При развившемся интра- и после-
операционном инфарктах миокарда летальность сре-
ди больных ИБС с выраженной дисфункцией ЛЖ со-
ставляет 50–70% [5]. 

Из экстракардиальных осложнений в послеопе-
рационном периоде у данной категории больных, от-
мечено развитие ишемического инсульта в бассей-
не средней мозговой артерии, что явилось причиной 
смерти одного больного из II группы с изолированным 
КШ. По данным литературы наиболее частой причи-
ной послеоперационного ОНМК способствуют не уста-
новленный стеноз сонной артерии и дефект искус-
ственного кровообращения [1].

В результате статистического анализа с использо-
ванием логистической регрессии, а также критерия χ² 
для определения достоверности различий между под-
группами выявлены факторы риска госпитальной ле-
тальности хирургического лечения: IV функциональ-IV функциональ- функциональ-
ный класс сердечной недостаточности по NYHA, ми-NYHA, ми-, ми-

Группы КДО КСО ФВ р

Полож. ответ 
(n=43)

Исходно 233±43 158±38 32±7
>0,05Стресс- 

ЭхоКГ 217±11 131±0,7 40±3

Отриц. ответ 
(n=24)

Исх. 251±25 174±16 31±5
>0,05Стресс 

ЭхоКГ 243±0,8 172±0,4 31±2

Таблица 1
Результаты стрессЭхоКГ с малыми дозами добутамина

Группы КДО КСО ФВ р

Полож. ответ 
Исходно 233±43 158±38 32±7

<0,05
Через 4 мес. 228±11 143±8 37±4

Отриц. ответ 
Исходно 251±25 174±16 31±5

>0,05Стресс- 
ЭхоКГ 247±6 171±4 30±4

Таблица 2
Динамика ФВ ЛЖ после АКШ в зависимости от результатов стресс-ЭхоКГ



58 Патология кровообращения и кардиохирургия • № 1 • 2010

тральная регургитация III–IV степени, систоличе-III–IV степени, систоличе-–IV степени, систоличе-IV степени, систоличе- степени, систоличе-
ское давление в легочной артерии более 50 мм рт. 
ст., фибрилляция предсердий, периферическое пора-
жение других сосудистых бассейнов и возраст стар-
ше 60 лет. Выявленные факторы риска госпиталь-
ной летальности согласуются с данными других ав-
торов [11]. 

Анализ результатов исследования показал, что от-
даленная выживаемость больных с ИБС и выражен-
ной дисфункцией ЛЖ напрямую зависела от исходно-
го функционального класса сердечной недостаточно-
сти, р=0,00. Так, у пациентов с IV ФК сердечной не-IV ФК сердечной не- ФК сердечной не-
достаточности (NYHA) пятилетняя выживаемость со-NYHA) пятилетняя выживаемость со-) пятилетняя выживаемость со-
ставила 23%, в то время как у пациентов с II, III ФК 
NYHA она составила 82 и 61% соответственно, рис. 1.

Выявлено, достоверное улучшение выживаемо-
сти пациентов, у которых на дооперационном этапе 
обследования был положительный ответ на стресс-
ЭхоКГ в виде прироста фракции выброса ЛЖ (≥5%) 
по сравнению с пациентами, у которых стресс-тест 
был отрицательный, при этом исходные значения ФВ 
ЛЖ достоверно не различались. Так, трехлетняя вы-
живаемость в группе с положительным ответом при 
стресс-ЭхоКГ составила 79% по сравнению с груп-
пой с отрицательным результатом – 48% (р=0,005, 
Жехан-Уилкоксон), рис. 2.

По результатом анализа данного исследования бы-
ло выявлено, что отдаленная выживаемость в I группе 
(реконструкция ЛЖ в сочетании с коронарным шун-
тированием) статистический достоверно была выше 
с I типом дисфункции ЛЖ, р=0,00004, согласно кри-I типом дисфункции ЛЖ, р=0,00004, согласно кри- типом дисфункции ЛЖ, р=0,00004, согласно кри-
терию Жехан-Уилкоксон. Так, трехлетняя выживае-
мость больных с I типом дисфункции ЛЖ составила 
86%, в то время как у больных со II типом дисфунк-II типом дисфунк- типом дисфунк-
ции – 25%.

Анализ выживаемости в зависимости от типа дис-
функции ЛЖ во II группе (изолированное коронарное 
шунтирование) показал, что различия не имеют ста-
тистической значимости, р=0,719, критерий Жехан-
Уилкоксон. Трехлетняя выживаемость у больных с 
I типом дисфункции ЛЖ составила 83%, тогда как со 
II типом дисфункции ЛЖ – 71%. 

Результаты исследования показали, что наличие 
выраженной митральной регургитации явилось зна-
чимым неблагоприятным предиктором отдаленной 
выживаемости. Трехлетняя выживаемость при нали-
чии митральной регургитации 0–I, II, III степени со-I, II, III степени со-, II, III степени со-
ставила соответственно 88%, 72% и 59%, р=0,000. 
В зависимости от выраженности митральной регурги-
тации пятилетняя выживаемость при 0–I и II степени 
составила соответственно 60 и 51%, в то время как с 
III ст. митральной регургитации наблюдений не было.

Легочная гипертензия более 50 мм рт. ст. также 
явилась неблагоприятным предиктором отдаленной 
выживаемости. Так, трехлетняя выживаемость со-
ставила 69% при систолическом давлении в легоч-
ной артерии более 50 мм рт. ст. и 89% при менее 50 
мм рт. ст., пятилетняя выживаемость больных с дав-

лением в легочной артерии более 50 мм рт. ст. соста-
вила 69%, при давлении менее 50 мм рт. ст. – 74%, 
р=0,002 (Жехан-Уилкоксон).

Воздействие таких факторов риска отдаленной 
выживаемости как пол, сахарный диабет, артериаль-
ная гипертензия, курение, периферическое пораже-
ние сосудистых бассейнов не достигло уровня стати-
стической значимости. 

Статистический анализ логистической регрессии 
выявил, что объемные показатели и фракция выбро-
са ЛЖ по данным ЭхоКГ не влияли на отдаленную ле-
тальность.

К факторам риска отдаленной летальности паци-
ентов с ИБС и выраженной систолической дисфункци-
ей ЛЖ, по данным нашего исследования, относятся: 
IV функциональный класс сердечной недостаточности 
по NYHA, отрицательный результат стресс-ЭхоКГ, ми-NYHA, отрицательный результат стресс-ЭхоКГ, ми-, отрицательный результат стресс-ЭхоКГ, ми-
тральная регургитация III–IV степени, систолическое 
давление в легочной артерии более 50 мм рт. ст. ре-
конструкция ЛЖ у больных с II типом левожелудоч-II типом левожелудоч- типом левожелудоч-
ковой дисфункции. По литературным данным, подоб-
ные факторы риска отдаленной летальности выявле-
ны другими исследователями [3]. 
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Рис. 2. Выживаемость в группе КШ в сочетании с рекон-
струкцией ДЖ с I–II типом дисфункции.

Рис. 1. Выживаемость в зависимости от результатов 
стресс ЭхоКГ.
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Хирургическая тактика, включающая наряду с КШ 
реконструкцию ЛЖ, не увеличивает риск операцион-
ной летальности. Факторами риска госпитальной ле-
тальности для данной категории больных являются: 
возраст более 60 лет, IV функциональный класс сер-IV функциональный класс сер- функциональный класс сер-
дечной недостаточности по NYHA, систолическое дав-NYHA, систолическое дав-, систолическое дав-
ление в легочной артерии более 50 мм рт. ст., нали-
чие фибрилляции предсердий. Факторы риска отда-
ленной летальности: IV функциональный класс сер-IV функциональный класс сер- функциональный класс сер-
дечной недостаточности по NYHA, отрицательный ре-NYHA, отрицательный ре-, отрицательный ре-
зультат стресс-ЭхоКГ, митральная регургитации III 
ст., систолическое давление в легочной артерии бо-
лее 50 мм рт. ст., реконструкция ЛЖ у больных со II 
типом систолической дисфункции ЛЖ.
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THE PREDICTORS OF EARLY POSTOPERATIVE AND LONG-
TERM MORTALITY AFTER SURGICAL TREATMENT OF PATIENTS 

WITH IHD AND SEVERE LEFT VENTRICLE DYSFUNCTION

A.M. Chernyavsky, A.V. Marchenko, 
M.V. Charmadov, S.P. Mironenko, V.U. Efendiyev

The numerous investigations have shown advantages of the 
surgical treatment of patients with IHD and severe left ventricle 
dysfunction over the medicine. We’ve analyzed the results of the 
surgical treatment of 144 patients with IHD and severe left ven-
tricle dysfunction (EF<35%). The predictors of early postopera-
tive and long-term mortality after surgical treatment (CABG and 
CABG in combining with LV reconstruction) were revealed.  We 
can make a conclusion that LV reconstruction supplemental the 
CABG does not increase the risk of operative mortality.
Key words: ischemic heart disease, heart insufficiency, coronary 
artery bypass grafting, left ventricle reconstruction, risk factors 
of the surgical treatment.




