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Хроническая сердечная недостаточность
(ХСН) – одна из ведущих причин утраты трудо�
способности и смерти населения в экономически
развитых странах  современного мира, включая РФ
[1]. Наиболее неблагоприятное течение данного
синдрома при ИБС, особенно после перенесенного
инфаркта миокарда (ИМ) [2, 3]. У таких пациен�
тов при наличии рефрактерности к проводимой
медикаментозной терапии и наличии ангиографи�
ческих показаний ряд авторов в соответствии с
современными клиническими рекомендациями и
стандартами лечения считают целесообразным про�
ведение прямой реваскуляризации миокарда пу�
тем аорто�коронарного шунтирования или чрес�
кожной транслюминальной коронарной ангиопла�
стики [4, 5]. В тоже время наличие ХСН большин�
ством кардиологов и кардиохирургов признается
одним из наиболее значимых факторов риска ос�
ложнений, вплоть до летальных, при выполнении
хирургической или эндоваскулярной реваскуля�
ризации [6, 7]. К настоящему времени сложилось
мнение, что при стабильной стенокардии II�III ФК
проведение АКШ или ангиопластики больным с
постинфарктным кардиосклерозом целесообразно
только при наличии жизнеспособного миокарда в
области рубца [8�12]. Однако при проведении не�
давно завершенного исследования STICH, сопос�
тавлявшего эффективности АКШ и АКШ с хирур�
гической реконструкцией левого желудочка у 1000
пациентов с изолированной медикаментозной те�
рапией 1112 больных (во всех 2112 случаях ФВ
ЛЖ <35%) наличие или отсутствие жизнеспособ�
ного миокарда в области постинфарктного рубца
во внимание не принимали [13].
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зом, осложненным ХСН I�IIА ст., в зависимости
от констатации наличия или отсутствия жизне�
способного миокарда.

Материал и методы
Проведено проспективное наблюдение в те�

чение 2 лет за 60 мужчинами в возрасте от 40 до
60 лет (51,7±0,62) с постинфарктным кардиоск�
лерозом и стабильной стенокардией I�III ФК при
наличии стенозов коронарных артерий (КА) ≥
70,0%, вплоть до их окклюзии. Критериями вклю�
чения были также клинические признаки ХСН I�
IIА ст., I�III ФК и ФВ ЛЖ < 50,0% при отсутствии
стабилизации гемодинамики на фоне адекватной
медикаментозной терапии (иАПФ или сартаны,
бета�блокаторы, АСК, нитраты ситуационно, диу�
ретики при наличии застоя и др.). Критерии ис�
ключения: ИМ, перенесенный менее чем за 3 ме�
сяца до начала наблюдения; эндоваскулярные вме�
шательства или АКШ в анамнезе, бесспорные кли�
нико�инструментальные признаки постинфаркт�
ной аневризмы; ОНМК, перенесенное в течение 6
месяцев до начала исследования и/или энцефа�
лопатия II�III ст.; заболевания бронхо�легочного
аппарата, сопровождающиеся дыхательной недо�
статочностью выше I ст.; клинически значимые
поражения сосудов или суставов нижних конеч�
ностей, почечная или печеночная недостаточность.

Диагностику ИБС и ХСН осуществляли в
соответствии с национальными рекомендациями
последнего пересмотра [14, 1], включая шкалу оцен�
ки клинического состояния (ШОКС) в модифи�
кации В.Ю. Мареева (2000), тест 6�минутной ходь�
бы, общепринятые эхокардиографические пока�
затели систолической (КСО, КСР, КДО, КДР, ФВ
ЛЖ) и диастолической (E/A, IVRT) функций
ЛЖ, с целью определения резервных возможнос�
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тей миокарда при наличии гипокинетических уча�
стков и оценки их обратимости (выявление жиз�
неспособного миокарда) выполняли стресс�эхо�
кардиографию с добутамином [15, 16]. Селектив�
ную полипозиционную коронарную ангиографию
выполняли на комплексах «INTERGRIS H
5000F» («Philips Medizin Sisteme Gmbh», Герма�
ния) и «Innova 4100» («General Electric Medical
Systems S.A.», Франция).

Анализ результатов АКШ проводили через 1,
3, 6, 12 и 24 месяца после операции, прежде всего,
обращая внимание на динамику сердечной недо�
статочности. При проведении статистического ана�
лиза использовали тест Колмогорова�Смирнова,
проверяя нормальность распределения, t�критерий
Стьюдента для сравнения независимых выборок
при нормальном распределении показателя и кри�
терий Вилькоксона и Манна�Уитни при анализе
показателей с распределением отличающимся от
нормального. Анализ связи проводили путем вы�
числения коэффициента корреляции Спирмена.

Результаты и обсуждение
Наличие жизнеспособного миокарда констати�

ровано у 38 пациентов из 60. при этом значимых
различий по характеру и количеству пораженных
КА, количеству перенесенных Q�ИМ (до трех), вы�
раженности коронарной и сердечной недостаточно�
сти, частоте и выраженности АГ и иной коморбид�
ной патологии в подгруппах пациентов в зависимо�
сти от наличия или отсутствия жизнеспособного
миокарда в постинфарктной зоне не выявлено.

В ходе АКШ и послеоперационном периоде
осложнений не было. Через 2 года после операции
в живых осталось 58 пациентов: один из подгруп�
пы с жизнеспособным миокардом умер от ИМ че�
рез 8 месяцев после АКШ, второй – из другой под�
группы – от ОНМК через 15 месяцев после вме�
шательства.

При первом контрольном обследовании (че�
рез месяц после АКШ) у 9 (23,7%) пациентов с
наличием жизнеспособного миокарда и у 5 (22,8%)
– при отсутствии его жизнеспособности в облас�
ти постинфарктного рубца оснований для конста�
тации ХСН не было. У двух (5,3%) пациентов буль�
шей подгруппы и у одного (4,5%) – меньшей со�
хранялся прежний ФК данного синдрома. Сред�
ний показатель ФК ХСН достоверно уменьшился
в обеих подгруппах пациентов уже к первому ме�
сяцу после операции примерно в равной степени и
оставался без достоверной последующей динами�
ки на протяжении всего периода наблюдения
(табл. 1 и 2).

Среди контролируемых показателей систоли�
ческой функции левого желудочка наиболее вы�

раженный оказалась послеоперационная динами�
ка ФВ ЛЖ: статистически достоверный рост её
констатировали через 3 месяца после АКШ, дос�
тигая максимума через год и почти не меняясь че�
рез 24 месяца. Как видно из таблиц между сред�
ними абсолютными величинами данного показа�
теля и их динамикой в процессе наблюдения зна�
чимых различий по выделенным подгруппам па�
циентов не выявлено.

Исходно у подавляющего большинства боль�
ных констатирована диастолическая дисфункция
ЛЖ по типу анормальной релаксации (31 в пер�
вой подгруппе и 18 – во второй). У остальных па�
циентов выявлен псевдонормальный вариант ди�
астолы ЛЖ, а показателей диастолы в границах
возрастной и гендерной нормы не выявлено ни в
одном случае.

Полного устранения диастолической дисфун�
кции ЛЖ после АКШ не произошло, даже у тех
пациентов, у которых нивелировались клиничес�
кие проявления ХСН, включая нормализацию те�
ста 6�минутной ходьбы. Однако динамика сред�
ней величины отношения Е/А, по которому в ре�
альной клинической практике судят о состоянии
диастолы ЛЖ, имела тенденцию к нормализации
уже при первом контрольном обследовании. Че�
рез 3 месяца после АКШ эта динамика стала ста�
тистически достоверной с нарастанием степени
достоверности в течение первого года наблюде�
ния. Через 2 года данный показатель сохранял вы�
сокую достоверность отличия (р<0,001) от исход�
ного, практически оставаясь на уровне предшеству�
ющего контрольного обследования. Значимых раз�
личий отношения E/A между пациентами выде�
ленных подгрупп не было.

Четвертым показателем, достоверно умень�
шающимся через 3 месяца после АКШ у пациен�
тов обеих подгрупп и сохраняющим значимость
позитивной динамики в течение всего послеопе�
рационного периода наблюдения оказался КСО.
Следует отметить, что H.D. White и соавт. счита�
ют именно этот показатель главной детерминан�
той выживаемости больных, перенесших ИМ [17].

Таким образом у больных с начальной и уме�
ренно выраженной ХСН на фоне постинфарктно�
го кардиосклероза при наличии клинико�ангиог�
рафических показаний для АКШ операция ока�
зывается эффективной по уменьшению выражен�
ности проявлений недостаточности кровоснабже�
ния и улучшению показателей как систолической,
так и диастолической функции миокарда левого
желудочка, независимо от наличия или отсутствия
жизнеспособного миокарда в области постинфар�
ктного рубца.

Результаты настоящего исследования доказы�
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вают целесообразность хирургической реваскуля�
ризации миокарда у больных постинфарктным
кардиосклерозом при начальной и умеренно вы�
раженной ХСН, если имеются соответствующие
клинико�ангиографические показания, независи�
мо от состояния жизнеспособности кардиомио�
цитов в рубцовой зоне. По�видимому, эта проце�
дура не только и не столько «возвращает к жизни»
гибернированные кардиомиоциты при их наличии
в постинфарктном рубце, но и уменьшает прояв�
ление миокардиодистрофии в оставшихся зонах
миокарда ЛЖ, что сопровождается повышением
его сократительной способности.

Выводы:
1. Отсутствие жизнеспособного миокарда в

области постинфарктного рубца у больных по�
стинфарктным кардиосклерозом и ХСН I�III ФК
не является основанием для отказа от АКШ при
наличии современных клинико�ангиографичес�
ких показаний к данному вмешательству и отсут�
ствии иных противопоказаний.

2. АКШ у данных пациентов способствует
уменьшению проявлений ХСН и улучшению по�
казателей систолической и диастолической фун�
кции ЛЖ, сохраняющихся в течение 2 лет.

15.11.2011
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Таблица 1. Динамика ФК ХСН и контролируемых показателей ЭхоКГ
у пациентов с жизнеспособным миокардом (M±m)

* р<0,05 по сравнению с исходным показателем, ** р<0,01 по сравнению с исходным показателем, *** р<0,001 по сравнению
с исходным показателем

Таблица 2. Динамика ФК ХСН и контролируемых показателей ЭхоКГ
у пациентов без жизнеспособного миокарда (M±m)

* р<0,05 по сравнению с исходным показателем, ** р<0,01 по сравнению с исходным показателем, *** р<0,001 по сравнению
с исходным показателем
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Batalina M.V.
TREATMENT OF PATIENTS WITH CONGESTIVE HEART FAILURE AFTER MYOCARDIAL INFARCTION

DEPENDING ON MYOCARDIAL VIABILITY
The comparison of coronary bypass surgeries’ results at patients with congestive heart failure after myocardial

infarction did not reveal significant difference depending on myocardial viability in scar zone. Thus myocardial
unviability determinated by dobutamine stress�echocardiography would not be the contraindication to coronary
bypass surgery for such patients if there are clinico�angiographic arguments in favour of this procedure.
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