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ОЦЕНКА ВЛИЯНИЯ ИЗОЛИРОВАННОЙ
ТРАНСМИОКАРДИАЛЬНОЙ ЛАЗЕРНОЙ РЕВАСКУЛЯРИЗАЦИИ
МИОКАРДА НА ЧАСТОТУ ВСТРЕЧАЕМОСТИ НАРУШЕНИЙ РИТМА
У ПАЦИЕНТОВ С РЕЦИДИВОМ СТЕНОКАРДИИ, ПЕРЕНЕСШИХ
ОПЕРАЦИЮ АОРТОКОРОНАРНОГО ШУНТИРОВАНИЯ

К. В. Борисов, В. В. Козлов, А. Г. Дормидор

Научный центр сердечно-сосудистой хирургии им. А. Н. Бакулева (дир. – академик РАМН Л. А. Бокерия)
РАМН, Москва

В отделении хирургического лечения кардиомиопатий НЦССХ им. А. Н. Бакулева 29 больным ише-
мической болезнью сердца с рецидивом стенокардии и нарушениями ритма после ранее перенесенно-
го аортокоронарного шунтирования (АКШ) при невозможности проведения повторной операции
АКШ или транслюминальной баллонной ангиопластики выполнена трансмиокардиальная лазерная
реваскуляризация миокарда. 
Об эффективности метода непрямой реваскуляризации свидетельствуют: уменьшение функцио-
нального класса стенокардии; уменьшение частоты возникновения нарушений ритма по данным
холтеровского мониторирования ЭКГ; повышение порога толерантности к физической нагрузке при
ВЭМ; увеличение порога ишемии при стресс-ЭхоКГ с добутамином; значительное уменьшение по-
требности в приеме нитроглицерина, что приводит к улучшению качества жизни. 

Ключевые слова: непрямая реваскуляризация миокарда, ишемическая болезнь сердца, нарушения
сердечного ритма.

At the Department of Surgical Treatment of Cardiomyopathies of A. N. Bakulev Scientific Center for
Cardiovascular Surgery Russian Academy of Medical Sciences were operated 29 patients with coronary heart
disease (CHD) and recurrent angina after prior CABG (coronary artery bypass grafting) in whom it was
impossible to perform a repeated CABG or transluminal angioplasty. 



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Несмотря на значительные успехи современ-

ной медицины, ишемическая болезнь сердца

остается одной из главных причин смертности

взрослого населения ведущих стран мира. На сего-

дняшний день одним из основных методов ревас-

куляризации миокарда является аортокоронарное

шунтирование (АКШ). 

Однако для целого ряда пациентов, рефрактер-

ных к медикаментозному лечению, выполнение

повторной операции прямой реваскуляризации

миокарда или коронарной ангиопластики не пред-

ставляется возможным по ряду объективных

причин. 

Ежегодно рецидив стенокардии после АКШ

возникает у 3,5–7,2% пациентов, а к пятому году

после операции – уже у 17–36% (Crosby J. K. и со-

авт., 1997). К причинам возврата стенокардии от-

носится, во-первых, прогрессирование атероскле-

роза как в нативных коронарных артериях, так

и в кондуитах; во-вторых, пролиферация интимы

и развитие тромбоза (Titus J. L., 1998; Hassa Raffa,

1996). Тем не менее, несмотря на все успехи хирур-

гического, эндоваскулярного и медикаментозного

лечения, остается немало пациентов, которым по-

вторная операция аортокоронарного шунтирова-

ния или транслюминальной баллонной ангиопла-

стики не может быть выполнена по разным

причинам. Это пациенты с диффузным поражени-

ем коронарного русла (несостоятельным дисталь-

ным руслом, низкой фракцией выброса), за-

болеванием мелких сосудов, а также пациенты,

ранее перенесшие одну или несколько операций

прямой реваскуляризации миокарда и/или про-

цедур баллонной ангиопластики с плохими ре-

зультатами. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В наше исследование были включены 29 паци-

ентов с ИБС и рецидивом стенокардии после ранее

перенесенной операции аортокоронарного шунти-

рования. В разные сроки всем им было выполнено

АКШ: у 18 пациентов были шунтированы две коро-

нарные артерии, у 7 – три, у 4 – четыре, у трех вы-

полнено повторное шунтирование двух артерий. 

Средний возраст больных составил 53,7±5,5 го-

да (от 43 до 64 лет), из них 27 пациентов мужского

пола были с продолжительным анамнезом ишеми-

ческой болезни сердца – от 10,2 до 27,3 года

(в среднем 20,1±3,2 года) и две пациентки с дли-

тельностью ИБС 8 и 9 лет. Инфаркт миокарда

в анамнезе был отмечен у 21 пациента. У всех боль-

ных имелись факторы риска ИБС: отягощенная

наследственность (60%), курение (93%), повышен-

ное артериальное давление (80%), гиперхолестери-

немия (80%), гиподинамия (100%). 

Клиническая картина у всех пациентов соот-

ветствовала стабильной стенокардии IV функцио-

нального класса (ФК) CCS. 

Всем пациентам проводилось общеклини-

ческое обследование: ЭКГ в 12 стандартных от-

ведениях, холтеровское мониторирование ЭКГ,

ЭхоКГ-исследование в покое (включающее пробу

с нитроглицерином ), стресс-ЭхоКГ (с ВЭМ и с до-

бутамином), коронаро- и шунтография. 

Операция трансмиокардиальной лазерной ре-

васкуляризации миокарда (ТМЛР) в виде изолиро-

ванной процедуры была выполнена у 27 пациен-

тов, а у двух больных лазерная реваскуляризация

была проведена в сочетании с малоинвазивной ре-

васкуляризацией ПМЖВ. 

Все операции были выполнены на работающем

сердце.

У четырех пациентов операция была проведена

с использованием эксимерного лазера Мах-20

(длина волны лазерного излучения – 308 нм, мак-

симальная энергия излучения во время воздейст-

вия на миокард – 40 мДж при частоте 40 Гц). 

В 25 случаях был применен СО2-лазер (мощ-

ность 1000 Вт и длительность импульса в сред-

нем 20 мс). 

На 1 см2 поверхности сердца в зоне ишемии

создавали от 1 до 3 трансмиокардиальных каналов.

Число каналов составило в среднем 24,3±5,2 на од-

ного пациента. 

Показаниями для проведения ТМЛР после коро-
нарного шунтирования являлись:

– наличие стенокардии, рефрактерной к меди-

каментозной терапии;

– выраженное прогрессирование атеросклеро-

тического процесса в нативных коронарных арте-

риях и шунтах; окклюзия большей части шунтов;

– невозможность проведения повторной опера-

ции аортокоронарного шунтирования или транс-

люминальной баллонной ангиопластики вследст-

вие особенностей морфологии коронарного русла;

– значительное снижение качества жизни.

Противопоказания для проведения ТМЛР:
– отсутствие жизнеспособного миокарда в зоне

предполагаемого лазерного воздействия;

– наличие аневризмы левого желудочка площа-

дью более 17% от общего объема левого желудочка

по данным сцинтиграфии миокарда и ЭхоКГ;

– невозможность проведения оперативного вме-

шательства в связи с тяжестью состояния пациента.

Пациенты обследованы через 1, 3, 6, 12 месяцев

после операции. А
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The efficiency of indirect myocardial revascularization is estimated by the decrease in the functional class of
angina pectoris; reduction of heart rhythm disorders; by an increase in the exercise tolerance threshold du-
ring bicycle ergometer and a dobutamine stress-test; by a significant reduction in nitroglycerin consumption,
which leads to better quality of life. 

Key words: indirect myocardial revascularization, cononary heart disease, heart rhythm dizordes.
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РЕЗУЛЬТАТЫ

До операции подавляющее большинство (85%)

пациентов были отнесены к IV функциональному

классу (ФК) стенокардии по CCS и 15% – к III ФК

по CCS. Все пациенты получали плановую тера-

пию, включающую нитраты, антагонисты каль-

ция, бета-блокаторы, ингибиторы АПФ, диурети-

ки, антиагреганты, статины, кардиометаболиты.

Все больные отмечали неэффективность анти-

ангинальной терапии, на фоне которой у них

сохранялись приступы стенокардии, купировав-

шиеся приемом нитроглицерина. Среднее количе-

ство принимаемых таблеток нитроглицерина

в сутки составляло 21,8±4,3 (от 12 до 30). При ре-

гистрации ЭКГ у всех пациентов были выявлены

признаки ишемии миокарда по передним, перед-

неперегородочным, переднебоковым и верхушеч-

ным областям ЛЖ и у семи больных – по задним

и заднебоковым отделам ЛЖ. 

Проведение холтеровского мониторирования

ЭКГ позволило проследить наличие нарушений

ритма. Частая предсердная экстрасистолия регис-
трировалась у 10,3% пациентов, желудочковые
нарушения ритма высоких градаций (по Lоwn)
у 5,75% больных. У 25,15% пациентов были зафикси-
рованы пароксизмы фибрилляции предсердий дли-
тельностью от 30 с до 1,5 часа (в основном бес-
симптомные, лишь у 10% отмечалась симптома-
тика в виде учащенного аритмичного сердцебиения
с одышкой и слабостью). Эти пациенты получали
антиаритмическую терапию до и после операции
(67,3% пациентов получали кордарон и 32,7% – со-
талекс). 

При проведении нагрузочной пробы положи-

тельная реакция отмечена у всех пациентов (кри-

териями являлись развитие ангинозного приступа

и появление признаков ишемии на ЭКГ). Средний

порог толерантности к физической нагрузке соста-

вил 50,0±12 Вт. 

ЭхоКГ-исследование в покое выполнялось

всем пациентам по установленному протоколу.

Конечный систолический размер (КСР) в среднем

составил 42,3±4,1 см, конечный диастолический

размер (КДР) – 59,6±5,2 см, конечный систоличе-

ский объем (КСО) в среднем – 67,5±6,1 мл, конеч-

ный диастолический объем (КДО) – 107,8±9,7 мл.

Общая фракция выброса (ОФВ) в среднем рав-

нялась 41,8±2,3%. Анализ сегментарной сократи-

мости ЛЖ показал, что 75,3% от общего числа

сегментов были гипокинетичными, 24,7% сокра-

щались с нормальной амплитудой. При стресс-

ЭхоКГ с ВЭМ или тредмилом в 87,8% случаев ки-

нетика сегментов ухудшалась, и только в 12,2%

сегментов сохранялась удовлетворительная амп-

литуда сокращения стенок ЛЖ. 

По результатам коронаро- и шунтографии вы-

явлено в среднем 3,7±1,45 стеноза на пациента, об-

щее количество окклюзий – 3,5±1,12 на пациента.

Через 1 месяц после операции ТМЛР отмечена

положительная динамика клинического состоя-

ния у всех пациентов. Произошло снижение ФК

стенокардии в среднем до 2,9. У всех пациенов

снизилась частота возникновения и продолжи-

тельность ангинозных болей. Статистически зна-

чимо снизилась суточная доза нитроглицерина:

до 2,3±0,9 таблетки. 

По результатам ЭКГ только у 12 пациентов вы-

явлены признаки ишемии. 

Проведение холтеровского мониторирования ЭКГ
позволило проследить признаки регресса нарушений
ритма. Частая предсердная экстрасистолия регис-
трировалась у 7,2% и желудочковая экстрасистолия
высоких градаций (по Lоwn) – у 3,35% больных
(p<0,05). У 20,4% пациентов были зафиксированы
пароксизмы фибрилляции предсердий (p<0,05). Боль-
ные продолжали получать антиаритмическую тера-
пию кордароном или соталексом. 

ЭхоКГ-исследование показало, что средние

размеры и объемы камер сердца существенно не

отличались от дооперационных показателей. Об-

щая фракция выброса ЛЖ в покое составила

45,7±2,13%. При анализе сегментарной сократи-

мости также не было зарегистрировано существен-

ных отличий от предоперационных параметров. 

Через 3 месяца после операции ТМЛР на плано-

вое обследование не смогли приехать семь паци-

ентов: их клиническое состояние оценивалось по

анкетным данным. Отмечалось дальнейшее сни-

жение ФК стенокардии в среднем до 2,5. Макси-

мальная суточная доза нитроглицерина снизилась

до 1,8±0,7 таблетки. 

При проведении велоэргометрии (ВЭМ) изме-

нились критерии положительного нагрузочного

теста. Если до операции превалировало развитие

приступа стенокардии с появлением ишемических

изменений на ЭКГ, то после проведения операции

ТМЛР имелась ярко выраженная тенденция к на-

личию признаков коронарной недостаточности

на ЭКГ, не сопровождающейся типичным боле-

вым синдромом. 

При проведении ЭКГ у 22 пациентов признаки

ишемии выявлены только у 9 из них. 

При холтеровском мониторировании ЭКГ час-
тая предсердная экстрасистолия регистрировалась
у 3,2% пациентов (p<0,05). Желудочковая экстра-
систолия высоких градаций (по Lown) зарегистриро-
вана у 1,25% больных (p<0,05). У 14,8% пациентов
были зафиксированы пароксизмы фибрилляции пред-
сердий (p<0,05). Эти пациенты продолжали полу-
чать кордарон и соталекс в поддерживающих дозах
(см. рисунок).

ЭхоКГ-исследование не выявило существен-

ных отличий размеров и объемов сердца от доопе-

рационных. Общая фракция выброса ЛЖ в покое

составила 50,7±2%. При проведении анализа

сегментарной сократимости обнаружено, что из

общего количества сегментов 53% оставалисьА
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гипокинетичными и 47% сокращались с удовле-

творительной амплитудой, по сравнению с 75,3

и 24,7% сегментов до операции соответственно. 

При стресс-ЭхоКГ отмечено увеличение по-

рога толерантности к физической нагрузке

и уменьшение числа гипокинетичных сегментов:

69% сегментов были гипокинетичными и 31% сег-

ментов сокращались с удовлетворительной амп-

литудой. 

Через 6 месяцев после операции ТМЛР были об-

следованы 17 пациентов. Средний функциональ-

ный класс стенокардии остался прежним и соста-

вил 2,47, максимальное количество принимаемого

в сутки нитроглицерина – 1,7±0,5 таблетки. 

ЭКГ-признаки ишемии выявлены у 4 па-

циентов. При проведении холтеровского мони-

торирования ЭКГ не обнаружено существенных

изменений, касающихся нарушений ритма,

по сравнению с исследованиями, проведенными

спустя 3 месяца после операции. 

ЭхоКГ-исследование не показало существен-

ных отличий размеров и объемов камер сердца от

дооперационных. Общая фракция выброса ЛЖ

в покое составила 52,1%. При проведении анализа

сегментарной сократимости выявлено, что из об-

щего количества сегментов 54% оставались гипо-

кинетичными и 46% сокращались с удовлетвори-

тельной амплитудой, по сравнению с 75,3 и 24,7%

сегментов до операции соответственно. 

Через 12 месяцев после операции ТМЛР обсле-

дованы 17 пациентов. Состояние пациентов оста-

валось стабильным, гемодинамические показатели

существенно не отличались от показателей 6-ме-

сячного обследования. 

В сроки наблюдения от 1 года до 4 лет состоя-

ние пациентов сохранялось стабильным. 

ОБСУЖДЕНИЕ
Основными причинами рецидивов стенокар-

дии после операции АКШ являются стенозы или

окклюзии шунтов, прогрессирование атероскле-

роза в коронарных артериях, неполная реваску-

ляризация миокарда (Мiller D. D., 1991). Основ-

ными методами лечения таких пациентов

в зависимости от причин рецидива стенокардии

являются повторные операции коронарного шун-

тирования и транслюминальная баллонная ангио-

пластика (Тabbalat R. A., Haft J. I., 1990; Hofmann R.

и соавт., 1993). 

Однако существует достаточно большая катего-

рия пациентов, у которых по тем или иным причи-

нам невозможно выполнение традиционных рева-

скуляризирующих процедур. Поэтому в настоящее

время большую актуальность приобретает изуче-

ние альтернативных методов, одним из которых

является трансмиокардиальная лазерная реваску-

ляризация миокарда. 

Основой для активного практического приме-

нения этого метода является выраженный клини-

ческий эффект у больных стенокардией. По дан-

ным О. Н. Frazier и соавт. [13–15], существенное

улучшение клинической картины в виде уменьше-

ния частоты приступов стенокардии, снижения их

интенсивности или полного их исчезновения от-

мечается сразу же после операции. Спустя 3 меся-

ца после операции ФК стенокардии снижается ми-

нимум на два, а через 12 месяцев загрудинные боли

уменьшаются у 73% пациентов. Точный механизм

улучшения перфузии миокарда при помощи

трансмиокардиальной лазерной реваскуляризации

на сегодняшний день не совсем ясен [17]. Теорети-

чески, создаваемые каналы обеспечивают поток

крови из желудочка в миокард, где она может диф-

фундировать в интерстиций и впоследствии попа-

дать в кровеносные сосуды (Мirhoseihi M. и соавт.,

1993). Со временем созданные каналы могут эндо-

телизироваться. Наличие этих каналов и воздейст-

вие лазерного излучения на миокард могут стиму-

лировать ангиогенез, что приводит к улучшению

перфузии через коллатерали. J. G. Vincent и соавт.

[29] при гистологическом исследовании обнару-

жили в одном случае образование «мостика» меж-

ду артерией и вновь созданным каналом, связь

канала с полостью левого желудочка и выражен-

ной коллатеральной сетью вокруг канала.

У наших пациентов не было осложнений,

связанных с воздействием лазерного излучения

на миокард, ни в раннем, ни в отдаленном

послеоперационном периодах. Улучшение клини-

ческой симптоматики после ТМЛР отмечено

у всех пациентов. Во всех случаях ТМЛР оказала А
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Частота встречаемости послеоперационных аритмий
до ТМЛР в зависимости от антиаритмических препа-
ратов и через 3 месяца после ТМЛР на фоне приема
тех же препаратов.

НЖР– наджелудочковые нарушения ритма (преимущественно
ФП); ЖНР – желудочковые нарушения ритма.
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положительное влияние на клиническое течение

заболевания и качество жизни пациентов. Следует

отметить значительное сокращение приема паци-

ентами нитроглицерина, снизился средний ФК

стенокардии. Возросла толерантность к физичес-

ким нагрузкам. Все это свидетельствует об улуч-

шении функциональных параметров сердечной

деятельности после ТМЛР. 

Нами изучалось влияние ТМЛР на частоту воз-
никновения нарушений ритма у вышеуказанной ка-
тегории больных. Ранее подобных исследований

не проводилось. В основном изучалось возникно-

вение нарушений ритма после операций аортоко-

ронарного шунтирования в условиях искусствен-

ного кровообращения и на работающем сердце,

их дальнейшее влияние на состояние пациентов

и их качество жизни, а также проводился сравни-

тельный анализ профилактики и лечения этих на-

рушений ритма различными антиаритмическими

препаратами, разрабатывались рекомендации по

тактике ведения подобной категории пациентов.

В нашем исследовании помимо регресса стенокар-

дии прослеживается четкая тенденция уменьше-

ния частоты возникновения желудочковых и над-

желудочковых (преимущественно фибрилляции

предсердий) нарушений ритма после операции

ТМЛР на фоне ранее (до операции) принимаемых

этими больными антиаритмических препаратов.

Следует отметить, что до операции ТМЛР частота

возникновения нарушений ритма у больных,

принимавших кордарон, значимо не отличалась

от частоты возникновения нарушений ритма

у пациентов, принимавших соталекс или сотогек-

сал. Спустя 3 месяца после операции ТМЛР нару-

шения ритма наблюдались у 21,45% пациентов. 

ВЫВОДЫ
1. Изолированная ТМЛР является эффектив-

ным методом лечения больных с рецидивом стено-

кардии, ранее перенесших операцию аортокоро-

нарного шунтирования. 

2. Изолированная ТМЛР приводит к уменьше-

нию частоты возникновения нарушений ритма

сердца.

3. Об эффективности метода непрямой реваску-

ляризации свидетельствуют: снижение функцио-

нального класса стенокардии; повышение порога

толерантности к физической нагрузке; значительное

уменьшение потребности в приеме нитроглицерина.

4. Особенностью послеоперационного течения

при изолированной ТМЛР явилось наличие безбо-

левой ишемии миокарда. 

5. Для более полной оценки эффективности

ТМЛР у больных с рецидивами стенокардии, ра-

нее перенесших операцию аортокоронарного шун-

тирования, необходимо проведение дальнейших

исследований с увеличением числа обследуемых

пациентов. 
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