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Операция прямой реваскуляризации миокарда является методом
выбора в лечении прогрессирующих форм ишемической болезни сердH
ца, резистентных к медикаментозной терапии [8, 14]. В ряде многоценH
тровых исследований показано положительное влияние операции на
качество и продолжительность жизни больных [2, 13]. Кроме устранеH
ния ангинозного синдрома, операция приводит к улучшению сократиH
тельной способности миокарда и уменьшению проявлений сердечной
недостаточности [9, 11, 13, 14]. Вместе с тем остаются неясными приH
чины разной эффективности аортокоронарного шунтирования (АКШ)
у близких по тяжести состояния пациентов [5].

Комплекс изменений, происходящих в сердце после инфаркта и реH
васкуляризации миокарда, был определен как «ремоделирование» левоH
го желудочка (ЛЖ) [16—18]. СтруктурноHфункциональные изменения
сердечной мышцы, затрагивающие одновременно пораженные и интакH
тные участки миокарда, характеризуются фазовым течением адаптивH
ных, а в дальнейшем и дезадаптивных процессов [1, 3, 4].

Цель работы — исследовать динамику эхокардиографических (ЭхоКГ)
показателей у мужчин со стабильной стенокардией в течение первого
года после аортокоронарного шунтирования в условиях искусственного
кровообращения (ИК).

Объект и методы исследования
Обследовано 50 мужчин в возрасте от 33 до 65 лет, средний возраст

составил (52,4 ± 0,9) года. Из них 31 (62 %) пациент имел отягощенH
ную наследственность по сердечноHсосудистым заболеваниям, 38 (76 %)
— являлись курильщиками, 12 (24 %) — никогда не курили. СопутH
ствующую избыточную массу тела имели 29 (58 %) больных, 8 (16 %)
— страдали ожирением. Только 13 (26 %) человек из общего числа
обследованных имели нормальную массу тела. У 3 (6 %) пациентов
масса была ниже 65 кг. Стенокардия напряжения II функционального
класса (ФК) по классификации NYHA была у 4 (8 %) больных, III ФК
— у 36 (72 %) пациентов и IV ФК — у 10 (20 %). Средняя продолH
жительность ИБС составила (3,7 ± 0,5) года. У большинства —40 (80 %)
обследованных мужчин функциональное состояние сердца соответствоH
вало III ФК, у 8 (16 %) — II ФК и у 2 (4 %) — IV ФК. Инфаркт
миокарда перенесли 35 (70 %) больных ИБС мужчин. Сопутствующая
артериальная гипертония была диагностирована у 43 (86 %) больH
ных ИБС.

Всем пациентам выполнена многопроекционная коронарография на
ангиоскопическом комплексе «Angioscop DH33» фирмы «Siemens».
Поражение ствола левой коронарной артерии (ЛКА) имели 16 (32 %)
пациентов. Из них у 11 (69 %) больных наблюдался стеноз ствола ЛКА
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менее 50 %, а у 5 (31 %) — от 50 до 70 %. РаспреH
деление больных по количеству пораженных коронарH
ных артерий выглядело следующим образом: односоH
судистое поражение — у 2 (4 %) больных, двухсосуH
дистое — у 11 (22 %) и трехсосудистое — у 37 (74 %)
пациентов.

Все больные имели показания к проведению АКШ
и были оперированы с использованием ИК в 2001—
2002 годах. Мы изучили динамику функционального
состояния миокарда по данным ЭхоКГ в предоперациH
онном периоде и в разные сроки после АКШ в течение
первого года у этой группы пациентов.

ЭхоКГ выполнялась на аппарате «GE Vingmed
Ultrasound» (Норвегия) кардиологическим датчиком с
частотой 2,5 МГц. Проводилось измерение левого
предсердия (ЛП), правого желудочка (ПЖ), конечноH
го диастолического (КДР) и конечного систолического
размера (КСР) ЛЖ. Определялась толщина задней
стенки ЛЖ (ТЗС ЛЖ) и толщина межжелудочковой
перегородки (ТМЖП) в диастолу, фракция выброса
крови из ЛЖ (ФВ ЛЖ). Для определения типа геоH
метрии ЛЖ рассчитывались показатель относительH
ной толщины стенок (ОТС) ЛЖ, масса миокарда леH
вого желудочка (ММЛЖ) и индекс ММЛЖ
(ИММЛЖ) — отношение ММЛЖ к площади тела.
Метод расчета ОТС: ТМЖП + ТЗСЛЖ / КДРЛЖ.
Нормой считается ОТС < 0,45. Подсчет ММЛЖ проH
водили по формуле Devereux и Reichek [10]:

ММЛЖ = 1,04 [(ТМЖП + ТЗС + КДРЛЖ)3 –
КДРЛЖ3] – 13,6 (г), где 1,04 — коэффициент плотH
ности сердечной мышцы.

Диагностика гипертрофии левого желудочка (ГЛЖ)
проводилась по Фрамингемскому критерию: для мужH
чин ИММЛЖ > 134 г/м2.

ГЛЖ в зависимости от ММЛЖ  имеет 3 степени
выраженности: небольшая ГЛЖ — ММЛЖ меньше
265 г; умеренная — ММЛЖ от 265 до 350 г; выраH
женная — больше 350 г [6].

При повторных исследованиях клинически значиH
мыми считали изменения ММЛЖ на 25,8 г и больше,
а ИММЛЖ не менее чем на 10 г/м2 [7].

Многопроекционная коронарография, эхокардиограH
фическое исследование и АКШ с ИК были выполнеH
ны пациентам на базе Первой городской клинической
больницы г. Архангельска.

Достоверность различий определяли по tHкритерию
Стьюдента. Использовался дисперсионный анализ поH
вторных измерений. Статистическая достоверность приH
сваивалась при значении p < 0,05. Проводились корреH
ляционный анализ с использованием коэффициентов
линейной корреляции Пирсона и ранговой Спирмена и
регрессионный анализ. Математическая обработка реH
зультатов исследования проведена с помощью пакета
компьютерной программы SPSS for Windows (версия 12).

Результаты
До операции 33 (66 %) пациента имели нормальную

ММЛЖ и нормальный тип геометрии ЛЖ (табл. 1).
Частота ГЛЖ составила 28 %. Среди 14 пациентов

с ГЛЖ превалировали больные с эксцентрическим
типом гипертрофии — 12 (85,7 %) человек, конценH
трический тип ГЛЖ отмечался только у 2 (14,3 %)
больных. В течение первого года после АКШ проH
изошла достоверная динамика частоты и степени выH
раженности ГЛЖ, а также частоты различных типов
геометрии ЛЖ (см. табл. 1).

Таблица 1
Частота, тип и степень выраженности гипертрофии левого

желудочка до операции и в разные сроки после АКШ

После операции 
Показатель До операции 

(n=50) через 3 месяца 
(n=50) 

через год  
(n=44) 

Частота 
ИММЛЖ >134 г/м2 14 (28 %) 14 (28 %) 25 (56,8 %)* 

Тип геометрии 
Норма 33 (66 %) 36 (72 %) 17 (38,6 %)* 
Концентр. ремодел. 3 (6 %) 3 (6 %) 2 (4,6 %) 
Концентр. 2 (4 %) — 1 (2,3 %) 
Эксцентр. 12 (24 %) 11 (22 %) 24 (54,5 %) 

Степень выраженности 
Нет ГЛЖ 36 (72 %) 36 (72 %) 19 (43,2 %)* 
1-я 6 (12 %) 8 (16 %) 10 (22,7 %) 
2-я 6 (12 %) 5 (10 %) 10 (22,7 %) 
3-я 2 (4 %) 1 (2 %) 5 (11,4 %) 

Примечание. * — p < 0,001 в сравнении с исходным состояH
нием.

Методом пошагового регрессионного анализа были
определены два независимых фактора, влияющих на
величину ИММЛЖ: продолжительность ИБС и колиH
чество пораженных коронарных артерий (R = 0,502;
R square 0,252; F = 7,925; p = 0,001). Выявлены
значимые корреляционные связи (по Спирмену) межH
ду продолжительностью ИБС и количеством пораженH
ных коронарных артерий (0,57; p = 0,007), а также
степенью выраженности ГЛЖ (0,29, p = 0,041). ТаH
ким образом, степень выраженности ГЛЖ связана с
тяжестью и продолжительностью коронарной болезH
ни сердца.

Прирост ММЛЖ через год после операции АКШ
составил в среднем (29,4 ± 6,7) г (95 % доверительH
ный интервал 43,0; 15,9 г), а ИММЛЖ — (15,3 ± 3,5)
г/м2 (95 % доверительный интервал 22,3; 8,2 г/м2).
Данные изменения являются клинически значимыми
[7]. Выявлено увеличение с 24 до 54,5 % частоты
эксцентрической ГЛЖ через год после операции АКШ
с ИК. Достоверного изменения показателя ОТС не
произошло (0,37 ± 0,01 до операции и 0,36 ± 0,01
после АКШ, р = 0,681), поэтому можно говорить о
формировании адаптивного ремоделирования ЛЖ.

Во время большинства операций на сердце, выполH
няемых с использованием ИК, миокард подвергается
кратковременному воздействию ишемии. ПродолжиH
тельная обратимая дисфункция ЛЖ является, на саH
мом деле, одной из форм хронической «оглушенносH
ти» миокарда [15]. В некоторых случаях для восстаH
новления сократимости и увеличения фракции выброса
ЛЖ требуется от 5 недель до 7 месяцев [12].

В группе обследованных нами пациентов до АКШ
все средние значения эхокардиографических показаH
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телей не превышали общепринятой нормы (табл. 2).
В ранний период после операции (через 2 недели)
достоверно изменился размер ЛП с (3,74 ± 0,05) см
до (3,85 ± 0,06) см (p < 0,05). В этот же период такH
же увеличился КДР ЛЖ с (5,41 ± 0,08) см до
(5,54 ± 0,07) см (p = 0,039). Размер ПЖ остался без
изменений. Не выявлено также достоверной динамиH
ки в параметрах ТМЖП, ТЗС ЛЖ (см. табл. 2).

Таблица 2
Динамика функционального состояния миокарда по данным

ЭхоКГ (M±SE) в разные сроки после АКШ (n=50)

После операции 
Показатель До операции через  

2 недели 
через  

3 месяца через год 

КДР ЛЖ, см 5,41±0,07 5,54±0,07* 5,46±0,10 5,69±0,09** 
КСР ЛЖ, см 3,72±0,09 3,82±0,10 3,90±0,11* 3,99±0,11** 
ТМЖП, см 0,92±0,02 0,92±0,02 0,90±0,02 0,94±0,02 
ТЗС ЛЖ, см 1,03±0,02 — 1,00±0,02* 1,06±0,02 
ФВ ЛЖ, % 61,38±1,42 59,60±1,40 59,38±1,16 56,16±1,45*** 
ФС ЛЖ, % 28,52±0,95 — 27,68±0,87 27,77±0,95 
ЛП, см 3,74±0,05 3,85±0,06* 3,85±0,06 3,86±0,08 
ПЖ, см 1,96±0,06 1,88±0,05 1,90±0,06 1,95±0,06 

Примечание. * — p < 0,05; ** — p < 0,01; *** — p < 0,001
в сравнении с исходным состоянием.

Мы проследили динамику функционального состоH
яния миокарда по результатам ЭхоКГ, выполненной
через год после операции 44 больным. Анализ поH
вторных измерений показал, что через год ФВ ЛЖ
была достоверно ниже по сравнению с таковой в исH
ходном состоянии — (56,2 ± 1,5) % против
(61,5 ± 1,6) % соответственно (p = 0,003; 95 % доH
верительный интервал разницы 2,5—8,1 %). ПовыH
шение ФВ ЛЖ произошло у 10 (22,7 %) пациентов,
без изменения ФВ ЛЖ осталась у 5 (11,4 %) больH
ных и у 29 (65,9 %) мужчин снизилась по сравнению
с исходной величиной. Представляет интерес оценка
исходной ФВ ЛЖ у больных с различной динамикой
(повышение/снижение) этого показателя в течение
года (табл. 3).

Таблица 3
Динамика фракции выброса левого желудочка

у больных в течение года
ФВ после операции 

Характер изменений ФВ до опе-
рации через  

2 недели 
через  

3 месяца 
через  
год 

Снижение (n = 29)     
Mean, % 64,24 61,48 58,66 53,93 
Std. Deviation, % 7,87 9,45 7,73 8,02 
Std. Error Mean 1,46 1,76 1,44 1,49 

Повышение (n = 15)     
Mean, % 56,07** 55,87* 60,13 60,47* 
Std. Deviation, % 11,37 11,40 10,13 11,19 
Std. Error Mean 2,94 2,94 2,62 2,89 

Примечание. * — p < 0,05; ** — p = 0,01.

У 15 (34,1 %) пациентов ФВ ЛЖ повысилась или
осталась без изменений, составляя до операции
(56,1 ± 2,9) %, через год после операции —
(60,5 ± 5,9) %, напротив, у 29 (65,9 %) больных ФВ
ЛЖ снизилась с исходного значения (64,2 ± 1,5) %
до (53,9 ± 1,5) % через год после АКШ (см. табл. 3).

До АКШ у 34 (68 %) из 50 обследованных мужчин
документировано нарушение локальной сократимости
ЛЖ при проведении эхокардиографического исслеH
дования: зоны гипокинезии выявлены у 26, акинезии
— у 2 и дискинезии также у 2 пациентов.

Через 3 месяца после АКШ было отмечено: исчезH
новение зоны нарушенной локальной сократимости
миокарда ЛЖ у 11 (22 %) пациентов; отсутствие зоны
гипокинезии, как и до операции, у 13 (26 %) мужчин;
появление новой зоны гипокинезии у 3 (6 %) больH
ных; наличие нарушений локальной сократимости, как
и до операции, у 23 (46 %).

В раннем послеоперационном периоде произошло
заметное улучшение локальной сократимости миокарH
да ЛЖ. Так, если до операции только 16 (32 %) больH
ных не имели нарушений локальной сократимости, то
через 3 месяца после операции их число увеличилось
до 24 (48 %) человек.

Положительный клинический эффект АКШ в течеH
ние 3—12 месяцев наблюдался у всех пациентов: 84 %
больных были свободны от стенокардии и у 16 % ФК
стенокардии снизился с III—IV до I—II.

Выводы
Таким образом, до АКШ величина индекса ММЛЖ

зависит от количества пораженных коронарных артеH
рий и продолжительности ИБС. В течение первого
года после АКШ в условиях искусственного кровообH
ращения у большинства мужчин с исходно тяжелым
поражением коронарного русла и предшествующим
ИМ происходит адаптивное ремоделирование миокарH
да ЛЖ. Изменение ФВ ЛЖ вариабельно: отмечено
увеличение ФВ у пациентов с более низким ее значеH
нием до операции и, наоборот, незначительное сниH
жение при более высоком предоперационном уровне.
Произошло заметное улучшение локальной сократиH
мости миокарда ЛЖ в раннем послеоперационном
периоде. Положительный клинический эффект АКШ
в течение 3—12 месяцев наблюдался у всех включенH
ных в исследование пациентов.
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MYOCARDIUM STRUCTURALEFUNCTIONAL
CHANGES IN MEN DURING THE FIRST YEAR
AFTER AORTOCORONARY SHUNTING
WITH ARTIFICIAL CIRCULATION

О. Yu. Lukina, I. V. Belyakova, О. А. Mirolubova,
*А. Yu. Valkov, *М. Yu. Golubev

Northern State Medical University,
*Arkhangelsk City Clinical Hospital № 1, Arkhangelsk

The myocardium structuralHfunctional changes in men
suffering from ischemic heart disease (IHD) have been traced
before myocardium revascularization and during the first
year after aortocoronary shunting with artificial circulation.
The complex of changes occurring in heart after myocardium
revascularization determined as left ventricle «remodeling»
has been detected. There was registered an increase in
ejaculation fraction in patients with its lower value before
operation and vice versa, insignificant decrease in ejaculation
fraction by its higher level before operation. The evident
improvement of the left ventricle myocardium local contractility
at the early postoperative period has occurred. It has been
detected that the mass index value of left ventricle
myocardium before operation depends on the number of
injured coronary arteries and IHD duration.

Key words: aortocoronary shunting, artificial circulation,
myocardium remodeling, ejaculation fraction, local
contractility.


