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Целью нашего исследования явилась оценка диастолической функции миокарда левого 
желудочка (ЛЖ) после операции прямой реваскуляризации миокарда на работающем сердце и 
установление возможной связи динамики диастолических свойств с изменениями глобальной и 
сегментарной сократимости. Обследован 31 пациент, которым в течение месяца после операции 
аортокоронарного шунтирования на работающем сердце, была выполнена эхокардиографическая 
оценка показателей функции ЛЖ. По результатам было установлено, что к реперфузии наиболее 
чувствительна диастолическая функция миокарда. Улучшение процессов релаксации и 
растяжимости происходит быстрее восстановления сократительной функции. 

Ключевые слова: реваскуляризация миокарда на работающем сердце, диастолическая 
функция левого желудочка, локальная сократимость миокарда, ишемия миокарда

The aim of the study was to assess diastolic function of the left ventricle (LV) after direct myocardial 
revascularization on the beating heart and to identify a possible connection with the dynamics of the 
diastolic properties and the changes of the global and segmental contractility. The study included 
31 patients after coronary artery bypass in off-pump. Echocardiographic assessment of LV function 
parameters was performed a month after surgery.

Our results showed that the most sensitive to reperfusion was diastolic myocardial function. 
Improvement of relaxation and elongation come faster than the recovery of contractile function after 
revascularisation. 

Key words: myocardial revascularization on the beating heart, left ventricular diastolic function, 
local myocardial contractility, myocardial ischemia. 

Введение
Ишемическая болезнь сердца (ИБС) являет-

ся одной из главных причин смертности среди 
населения индустриальной цивилизации. Аор-
токоронарное шунтирование (АКШ) – наибо-
лее часто выполняемая операция в мире, счи-
тающаяся золотым стандартом для лечения 
пациентов с коронарной болезнью. В условиях 
искусственного кровообращения (ИК) в насто-
ящее время выполняется приблизительно 80% 
первичных операций АКШ [1, 2]. В то же время 
появление новых технологических устройств и 
робототехники сделали возможным выполне-
ния таких операций на работающем сердце. 

Не вызывает сомнений, что АКШ оказыва-
ет позитивное влияние на процессы ремодели-
рования сердца, в патогенезе которых лежит 

недостаточное кровоснабжение. Известно, что 
нарушение регионарной сократимости миокар-
да и изменение его диастолических свойств при 
ишемии возникают раньше изменений на элек-
трокардиограмме [3, 4]. Данные о влиянии пря-
мой реваскуляризации миокарда на открытом 
сердце на диастолическую функцию миокарда 
несколько противоречивы. Ряд авторов отмеча-
ет улучшение показателей диастолы в течение 
уже первого часа после операции [5–9]. В рабо-
тах других авторов сообщалось об отсутствии 
положительного влияния реваскуляризации на 
диастолическую функцию левого желудочка, 
кроме того, описано даже увеличении жесткости 
миокарда и кратковременная диастоличеаская 
дисфункция сразу после операции [10–12]. Это 
объясняют интраоперационным повреждением 
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с появлением участков станнированного мио-
карда, сохранившего нарушение сократимости 
после реваскуляризации [13]. В доступной ли-
тературе мало данных о синхронности восста-
новления процессов расслабления и сокраще-
ния миокарда после реваскуляризации. В связи 
с этим актуальным представляется оценить из-
менение диастолической функции левого желу-
дочка после АКШ и установить ее возможную 
взаимосвязь с динамикой глобальной и локаль-
ной сократимости. Наряду с этим особое значе-
ние имеет анализ результатов операции АКШ 
в зависимости от бассейна реваскуляризации  
миокарда. 

Целью нашего исследования была оценка 
диастолической функции миокарда левого же-
лудочка (ЛЖ) после операции прямой реваску-
ляризации миокарда на работающем сердце и 
установление возможной связи динамики диа-
столических свойств с изменениями глобаль-
ной и сегментарной сократимости. 

Материалы и методы
В исследование включен 31 пациент с ИБС, 

средний возраст – 62,8±8,4 лет, из них 24 муж-
чины и 7 женщин. Всем больным было выпол-
нено АКШ на работающем сердце. Все пациен-
ты были без значимого снижения глобальной 
сократимости ЛЖ (ФВ ЛЖ>40%). До и после 
оперативного лечения проводили эхокарди-
ографическую оценку показателей функции 
ЛЖ. Исследование выполняли до операции, 
через 3 дня, 2 и 4 недели после оперативного 
вмешательства. Во время исследования из-
меряли конечный диастолический (КДО) и 
конечный систолический (КСО) объемы ЛЖ, 
его фракцию выброса (ФВ) и EPSS. Доппле-
рэхокардиографию проводили в импульсном 
режиме. Диастолическую функцию ЛЖ оце-
нивали по максимальной скорости кровотока 
раннего диастолического наполнения (Е) и 
максимальной скорости кровотока предсерд-
ного диастолического наполнения (А), а так-
же по отношению Е/А. Определяли период 
изоволюмической релаксации (IVRT) и время 
замедления раннего диастолического крово-
тока – (Tdec.). Первым типом диастолической 
дисфункции, характерным для замедления 
процессов релаксации считали снижение E/A 
менее 1 при увеличении Tdec. Псевдонормаль-
ным типом кровотока считали нормализацию 
трансмитрального кровотока при повышении 
давления в левом предсердии. Рестриктивным 
типом трансмитрального кровотока считали 

увеличение E/A более 2 и сокращение Tdec. 
менее 120 мс.

Индекс локальной сократимости (ИЛС) рас-
считывался согласно рекомендованной ASE 
схеме, основанной на 16-сегментарном делении 
ЛЖ. Каждый сегмент в зависимости от степени 
нарушения кинетики оценивали c присвоением 
баллов: 0 – сегмент не оценен, 1 – без наруше-
ний кинетики, 2 – гипокинезия, 3 – акинезия,  
4 – дискинезия. ИЛС рассчитывали как отно-
шение сумы баллов к числу оцененных сегмен-
тов. Показатель, равный 1, рассматривался как 
показатель нормальной сократимости сегмен-
тов ЛЖ. ИЛС более 1 рассматривался как на-
рушение локальной сократимости одного или 
более сегментов.

Оценивали количество пораженных коро-
нарных артерий (КА), состояние левой, пра-
вой КА, передней межжелудочковой артерии 
(ПМЖА), основного ствола и огибающей вет-
вей левой КА.

В исследование не включали пациентов  
с фибрилляцией и трепетанием предсердий, 
митральной и/или аортальной регургитацией 
более чем II степени, тахикардией с частотой 
сердечных сокращений >90 ударов в минуту, 
стенозом митрального клапана, постинфаркт-
ной аневризмой ЛЖ.

Статистическую обработку проводили  
с использованием стандартных методов вариа
ционной статистики. Статистические характе-
ристики: выборочная средняя арифметическая 
величина (М), стандартное отклонение (σ), 
коэффициент корреляции (r). Для сравнения 
величин применяли t-тест Стьюдента. Досто-
верными считались различия, если полученное 
значение p для данного критерия (теста) ниже 
критического уровня значимости α = 0,05. 

Результаты и их обсуждение
Наиболее частым клиническим проявлением 

ИБС была стенокардия напряжения (табл. 1). 
При этом большинство больных были со стено-
кардией напряжения II и III ФК по канадской 
классификации, только у 4 была диагностиро-
вана стенокардия покоя и минимальных нагру-
зок – IV ФК (см. табл. 1). 25 (80,6%) пациентов 
перенесли ИМ различной локализации и рас-
пространенности. Течение ИБС у большинства 
включенных в исследование больных ослож-
нялось умеренными проявлениями ХСН (I и 
II ФК по NYHA). Значимые симптомы ХСН, 
соответствующие III ФК, наблюдали лишь у 4 
человек (табл. 1). 
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По данным коронарной ангиографии у боль-
шинства пациентов выявлено многососудистое 
поражение коронарных артерий. Две коронар-
ные артерии были поражены у 14 (45,1%) па-
циентов, три ветви были поражены у 13 (41,1%) 
пациентов. У всех больных выявляли поражение 
ПМЖА. У половины (17 чел., 54%) находили 
изменения в системе правой коронарной арте-
рии (ПКА). Реже всего присутствовали стенозы 
ствола левой коронарной артерии – 3 чел. (9,6%). 

При анализе данных эхокардиографии до 
оперативного лечения установлено, что у боль-
шинства пациентов были нарушения локальной 
сократимости миокарда ЛЖ. Средние значения 
ИЛС составили 1,24±0,2. Показана зависимость 
степени повреждения миокарда ЛЖ (ИЛС) от 
количества шунтируемых артерий (R = 0,3). 

Диастолическая дисфункция сердца раз-
личной степени тяжести была выявлена в 90%. 
Для пациентов без перенесенного в прошлом 
инфаркта был характерен «ригидный» тип 
трансмитрального кровотока, а у 9 больных  
с постинфарктным кардиосклерозом присут-
ствовал более тяжелый – «псевдонормальный» 
тип. После реваскуляризации миокарда в тече-
ние первого месяца диастолическая дисфунк-
ция сохранялась, но её степень уменьшилась. 
Так, у больных с «псевдонормальным» типом 
трансмитрального кровотока происходило 
уменьшение отношения VE/VA c тенденцией 
к увеличению Tdec. Более того, у 3 пациентов 
«пседонормальный» тип кровотока перешел в 
«ригидный», что свидетельствовало о нормали-
зации КДД левого желудочка (табл. 4). 

На фоне артериальной гипертензии ИБС 
протекала у 26(83,8%) человек. Распростра-
ненный атеросклероз с поражением артерий 
головного мозга и периферических артерий 
встречался у 13 (41,9%) пациентов, а сахар-
ный диабет (СД) и нарушение толерантности  
к углеводам – у 13 (41,9%). 

Таблица 1 
Клиническая характеристика больных до 

оперативного лечения

Показатель
Кол-во пациентов 

(n), %

Стенокардия напряжения 
(Канадская классификация)

n (%)

I ФК 0

II ФК 12 (38,7%)

III ФК 12 (38,7%)

IV ФК 3 (9,6%)

Сердечная недостаточность 
(по классификации NYHA)

I ФК 3 (9,6%)

II ФК 24 (77,4%)

IIIФК 4 (12,9%)

Таблица 3 
Данные эхокардиографии до и после операции реваскуляризации (M±σ)

Параметры До операции После операции (через 4 нед.) р

КДО, мл 116,6 ± 30,5 133,7 ±25,6 p>0,05 
КСО, мл 47,1 ±22,6 42,5±15,3 p<0,05 
ФВ,% 62,1 ±9,1 65,9±7,2 p<0,05 
VE/VA, мк* 0,79±0,1 0,97±0,2 p<0,05 
VE/VA, мк** 1,32±0,2 1,01±0,3 p<0,01
Tdec., мс* 249,1±15,7 221,3±7,8 p<0,05
Tdec., мс** 201,2±11,2 216±9,5 p>0,05
IVRT, мс* 133,7±9,3 125±10,4 р>0,05
IVRT, мс** 109,6±11,1 115±9,2 p>0,05
ИЛС 1,3 ± 0,2 1,2 ± 0,2 p>0,05

* – пациенты с ригидным типом трансмитрального кровотока; **– пациенты с псевдонормальным типом транс-
митрального кровотока.

Таблица 2
Количество шунтов 

Шунтируемые артерии Кол-во пациентов (n), %

1 шунт 4 (12,9%)

2 шунта 14(45,1%)

3 шунта 13 (41,9%)
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кратимости у 5 (16%) пациентов. Появление 
новых участков гипокинезии сопровождалось 
незначительным снижением ФВ и ухудшени-
ем диастолической функции: среди больных с 
«псевдонормальным» типом трансмитрального 
кровотока у одного больного появился «рестрик-
тивный» тип, у четверых пациентов с «ригидным 
типом» снижалось соотношения E/A и увеличи-
валось Tdec. (табл. 5). Зависимости между по-
явлением новых зон локальной сократимости и 
количеством перенесенных ИМ шунтируемы-
ми коронарными артериями выявлено не было.  
У 4 из 5 пациентов появление дополнительных 
зон миокарда с нарушенной кинетикой было не-
стойким. Уже к 3-й неделе заболевания они ис-
чезали. Транзиторный характер этих изменений 
мог быть проявлением станнинга после ишемии, 
появляющейся во время оперативного лечения, 
что неоднократно описано в литературе [21, 22].

Уменьшение зон нарушения локальной со-
кратимости было выявлено у 5 (16,1%) проопе-
рированных больных. Позитивная динамика 
локальной сократимости сопровождалась не-
значительным увеличением ФВ и улучшением 
показателей диастолической функции. Улуч-
шение сегментарной сократимости у этих па-
циентов ЛЖ, вероятно, было результатом более 
быстрого восстановления функции гиберниро-
ванного миокарда после реперфузии.

У больных с ригидным типом трансмитраль-
ного кровотока происходило увеличение от-
ношения VE/VA и сокращение времени замед-
ления кровотока в фазу быстрого заполнения  
(см. табл. 3). 

Улучшение диастолической функции левого 
желудочка у большинства пациентов происходи-
ло без значимой динамики со стороны ИЛС. Если 
локальная сократимость в среднем менялась не-
значительно, то глобальная после оперативного 
лечения улучшалась. Наблюдался достоверный 
прирост ФВ левого желудочка. Обычно усиление 
контрактильности ЛЖ после реваскуляризации 
связывают с улучшением сократимости участ-
ков миокарда, перфузия которых была нарушена  
[14–20]. В нашем исследовании в сроки до 1 меся-
ца такой закономерности выявлено не было. 

Исходно у 18 (58%) пациентов наблюдали 
участки нарушения локальной сократимости 
миокарда ЛЖ. Поражение переднеперегородоч-
ных сегментов и верхушки присутствовало у 12 
(39%), боковых сегментов – у 13 (41,9%) и сег-
ментов нижней стенки – у 14 (45,1%) больных. 
Чрез 3 дня после операции реваскуляризации у 5 
(16%) пациентов были обнаружены новые зоны 
нарушения локальной сократимости. В раннем 
послеоперационном периоде, преимущественно 
на 3-й день обследования, было выявлено по-
явление новых зон нарушения локальной со-

Таблица 4 
Динамика трансмитрального кровотока после реваскуляризации

Тип трансмитрального кровотока Исходно 3 дня 2 недели 4 недели

Нормальный тип 3 2 2 3

Ригидный (нарушение релаксации) 19 (61%) 19 (61%) 18 (58%) 22 (71%)

Псевдонормальный тип 9 (29%) 10 (32%) 11(35%) 6 (19%)

Таблица 5 
Появление новых зон нарушения регионарной сократимости после операции АКШ  

(n = 5)

№ 
п/п

Шунтируемые 
артерии

ФВ, % Е/А Дополнительное число 
сегментов с дисфункцией исходно через 3 дня исходно через 3 дня

1 ПМЖА,ОА, ПКА 67 63 0,8 1 3 

2 ПМЖА 65 62 0,7 0,6 2 

3 ПМЖА, ПКА 72 67 1,4 1,2 1 

4 ПМЖА, 59 44 0,6 0,7 2 

5 ПМЖА, ПКА 60 59 0,8 0,9 2 

ПМЖА – передняя межжелудочковая ветвь левой коронарной артерии; ОА – огибающая ветвь левой коронарной артерии; 
ПКА – правая коронарная артерия. 
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Заключение 
Анализ полученных данных позволил сде-

лать вывод о том, что после реперфузии про-
исходит одновременное улучшение диасто-
лической функции миокарда и глобальной 
сократимости. Восстановление локальной со-
кратимости может несколько запаздывать по 
отношению к положительной динамике релак-
сации и растяжимости. Вместе с тем, в ранний 
послеоперационный период у пациентов после 
операций реваскуляризации на работающем 
сердце возможно ухудшение показателей диа-
столической функции на фоне станнирования 
миокарда после преходящей ишемии во время 
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