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Международный Журнал интервенционной кар!
диоангиологии (МЖИК) публикует рекомендованные
редакционным советом и рецензентами статьи по
всем аспектам сердечно!сосудистых заболеваний.
МЖИК также публикует тезисы докладов, представ!
ленных на научных съездах, сессиях и конференци!
ях, проводимых под эгидой Российского Научного
Общества интервенционных кардиоангиологов. 

Статьи следует отправлять по адресу:
Россия, 101000 Москва, 
Сверчков пер., д. 5, МЖИК 
Тел.: (495) 624 96 36. Факс: (495) 624 67 33 
E!mail: davidgi@mail.ru, elenita712@gmail.com 

Рукописи, присланные для публикации, рассма!
триваются только при условии, что они не находят!
ся на рассмотрении в другом издании, а представ!
ленные в них данные не опубликованы в Интернете
или не публиковались ранее. При принятии статьи
к публикации требуется письменная передача автор!
ских прав МЖИК, подписанная всеми авторами. Хра!
нителем авторских прав является МЖИК. Плата за
опубликование рукописей в журнале не взимается.

Никакая часть материалов, напечатанных
в МЖИК, не может быть воспроизведена без пись!
менного согласия издателя. 

Запрос о разрешении направлять по адресу: 
Россия, 101000 Москва, 
Сверчков пер., д. 5, МЖИК 
Факс: (495) 624 67 33 
E!mail: elenita712@gmail.com 

Издательство требует, чтобы авторы сообщали
о любой коммерческой деятельности, которая мо!
жет стать причиной конфликта интересов в связи
с поданной статьей. Если конфликта интересов не
существует, просьба указать это в сопроводитель!
ном письме. 

При подаче материалов в журнал авторы должны
прислать два экземпляра статьи, два комплекта ри!
сунков и таблиц, два экземпляра сопроводительно!
го письма. Если работа включает дополнительные
материалы, например список литературы, находя!
щейся “в печати”, их также следует присылать в двух
экземплярах. 

Статья должна быть напечатана через двойной
интервал, только на одной стороне листа белой бу!
маги формата 22 х 28 см, поля со всех сторон – 3 см
(внизу титульной страницы – 8 см). Просьба печа!
тать стандартным кеглем 10 или кеглем для лазер!
ного принтера не менее 12. 

Из!за ограничений площади журнала редакция
предпочитает статьи объемом не более 5000 слов
(в т. ч. ссылки и подписи). Иллюстрации и таблицы
следует ограничить только необходимыми для ос!
вещения ключевых данных. Статьи, соответствую!

щие этим требованиям, скорее будут приняты
к публикации без сокращений. 

Структура статьи: (1) титульный лист; (2) струк!
турированный тезис и ключевые слова; (3) краткий
тезис; (4) список сокращений; (5) текст; (6) выра!
жения благодарности (если таковые имеются); (7)
список литературы; (8) подписи к рисункам; (9)
таблицы. Нумерация страниц начинается с титуль!
ного листа. 

Титульный лист 
Включает: название статьи, имена авторов (пол!

ностью, с указанием ученой степени, а также членст!
ва в НОИК), краткое название (не более 45 знаков).
Перечислите учреждения, где работают авторы; если
работа была выполнена в нескольких учреждениях,
укажите, где именно (используйте нижний колонти!
тул). Также сообщите сведения о грантах, стипенди!
ях и других формах финансовой поддержки, о фон!
дах и учреждениях, связанных с работой. 

Под заголовком “Адрес для переписки” дайте
полное имя и адрес автора, которому следует на!
правлять всю корреспонденцию, верстку и реприн!
ты. Также сообщите номера телефона, факса и,
по возможности, электронный адрес. 

Краткий тезис (для аннотации) 
В кратком тезисе (не более 100 слов) описывает!

ся клиническое значение работы. В тезис не следует
включать сведения, которые не будут содержаться
в тексте или таблицах статьи. 

Структурированный тезис 
Структурированный тезис (максимум 250 слов)

должен содержать основные данные в пяти разде!
лах, расположенных под отдельными заголовками
в следующем порядке: Цели; Обоснование; Мето!
ды; Результаты; Выводы. Используйте полные
предложения. Все данные, приводимые в тезисе,
должны содержаться в тексте или таблицах статьи. 

Текст 
Для экономии места в статье можно использо!

вать до 10 общепринятых сокращений. На отдель!
ной странице после краткого тезиса указываются
эти сокращения и их расшифровка. Редакция ре!
шит, какие из наименее известных сокращений
можно оставить. В разделах “Методы”, “Результа!
ты” и особенно “Дискуссия”, используйте заголовки
и подзаголовки. Всем ссылкам, таблицам и рисун!
кам должны быть присвоены номера в порядке их
появления в тексте. Необходимо представить спи!
сок ключевых слов. 

Статистика 
Все публикуемые материалы проверяются на

предмет соответствия и точности статистических
методик и статистической интерпретации результа!
тов. В разделе “Методы” следует разъяснить приме!
нявшиеся статистические методики, в том числе
специальные методы, использованные для обобще!

4 № 37,  2014

Вниманию авторов!

Требования к предоставляемым материалам 

01-06_Titul_37_2014_rus.qxd  9/24/2014  5:13 PM  Page 4



ния данных, методы, использовавшиеся для провер!
ки гипотез (если это имело место), а также уровень
значимости, применявшийся при проверке гипотез.
В случае использования более сложных статистиче!
ских методов (помимо t!теста, метода хи!квадрат,
простых линейных регрессий) следует уточнить, ка!
кая статистическая программа применялась. 

Ссылки 
Ссылки обозначаются в тексте арабскими циф!

рами в скобках на уровне строки. Список литерату!
ры печатается на отдельных страницах через два
интервала; ссылки нумеруются в том порядке, в ко!
тором они появляются в тексте. Не указывайте пер!
сональные сообщения, рукописи, находящиеся
в процессе подготовки или другие неопубликован!
ные данные в списке литературы; они указываются
в тексте в скобках. Названия журналов следует со!
кращать в соответствии с Index Medicus. При этом
следует соблюдать следующий стиль и пунктуацию: 

Периодические издания. Перечислить всех ав!
торов, если их не более четырех, в противном случае
перечислить трех первых и добавить et al. Обяза!
тельно указать первую и последнюю страницы. 

Главы из книг. Указать первую и последнюю
страницы, авторов, название главы, название кни!
ги, редактора, издательство и год. 

Книги (отдельного автора или группы авто�
ров). Указать страницу, с которой взята цитата. 

Подписи к рисункам 
Подписи к рисункам печатаются на отдельных

страницах через два интервала; номера рисунков
должны соответствовать порядку их упоминания
в тексте. 

Все сокращения, используемые на рисунках,
должны разъясняться либо после их первого упо!
минания в подписи или в алфавитном порядке
в конце каждой подписи. Следует объяснить все ис!
пользованные символы (стрелки, кружочки и т. д.).

Если используются уже публиковавшиеся ри!
сунки, требуется письменное разрешение от пер!
вого издателя и автора. Указать в подписи источ!
ник, откуда взят рисунок. 

Рисунки 
Необходимо представить два комплекта лазер!

ных распечаток или чистых ксерокопий рисунков
в двух отдельных конвертах. Для всех черно!белых
или цветных фотографий требуется 2 комплекта
глянцевых отпечатков. Примечание: иллюстрации,
использованные в статье, авторам не возвращаются. 

На оборотной стороне каждой иллюстрации, же!
лательно на приклеенном ярлычке, указывают фа!
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Цель исследования: оценка эффектив�
ности ретроградной миокардиальной пер�
фузии, выполняемой при длительной кор�
рекции сложных форм поражений передне�
го коронарного бассейна у пациентов с ОКС.

Обоснование. Поддержка коронарного
кровотока при эндоваскулярной коррекции
трудно корригируемых стенозов и окклюзи�
онных поражений переднего коронарного
бассейна является первостепенной задачей.

Материал и методы. В период
с 07.10.2013 по 01.02.2014 проанализиро�
ваны результаты лечения 5 пациентов, гос�
питализированных в ГБУЗ НО “Городская
клиническая больница №5” Нижнего Новго�
рода и перенесших рентгенэндоваскуляр�
ную коррекцию сложных форм поражений
переднего коронарного бассейна. В наше
исследование были включены пациенты
в возрасте от 45 до 68 лет (средний возраст

56,6 ± 9,6 года). С целью поддержки крово�
снабжения миокарда в процессе длитель�
ной коррекции сложных форм поражений
переднего коронарного бассейна выполня�
лась селективная ретроградная перфузия
передней стенки левого желудочка.
При проведении ретроперфузионной под�
держки оценивались гемодинамические,
электрокардиографические (высота сег�
мента ST в 6 грудных электрокардиографи�
ческих отведениях) и эхокардиографичес�
кие параметры.

Результаты. В процессе ретроперфузии
уже на 60�й секунде отсутствия антеградно�
го кровотока по переднему коронарному
бассейну нам удалось доказать достоверное
уменьшение элевации сегмента ST по срав�
нению с ангиопластикой без поддержки ко�
ронарного кровотока (ST в отведениях V4–V6

при ретроперфузии – 2,9 ± 0,07 мм,
без ретроперфузии – 0,8 ± 0,7 мм; p = 0,011).
В процессе исследования наблюдали досто�
верное увеличение систолического артери�
ального давления при проведении ретропер�
фузионной поддержки (136,4 ± 27,1 мм рт.ст.,
p = 0,043) по сравнению с таковым без ретро�
перфузии (108,6 ± 24,3 мм рт.ст.) и тенден�
цию к увеличению среднего артериального
давления и ЧСС.

7Ретроперфузия миокарда у пациентов с острым коронарным синдромом
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Поддержка коронарного кровотока при эндоваскулярной коррекции сложных форм поражений коронарно9
го русла является первостепенной задачей. В наше исследование были включены пациенты в возрасте от
45 до 68 лет. С целью поддержки кровоснабжения миокарда левого желудочка в процессе коррекции слож9
ных форм поражений переднего коронарного бассейна выполнялась ретроградная перфузия передней
стенки левого желудочка. У всех обследуемых пациентов было выявлено достоверное благоприятное влия9
ние ретроперфузионной поддержки миокарда на основные показатели центральной гемодинамики, вклю9
чая частоту сердечных сокращений и систолическое артериальное давление. У пациентов в условиях рет9
роперфузионной поддержки в грудных отведениях наблюдалось достоверное уменьшение элевации сег9
мента ST по сравнению с электрокардиографической картиной без использования ретроперфузии.
Ключевые слова: ретроперфузия, вспомогательное кровоснабжение, сложные формы поражения коро9
нарного русла, эндоваскулярная хирургия, острый коронарный синдром.
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Выводы. Методика временной селектив�
ной ретроперфузии большой кардиальной
вены может быть использована как способ
вспомогательного кровоснабжения миокар�
да в процессе ангиопластики сложных форм
поражений коронарного русла.

Список сокращений
ОКС – острый коронарный синдром

ЛЖ – левый желудочек
ЧКВ – чрескожное коронарное 

вмешательство
ЛКА – левая коронарная артерия
ПНА – передняя нисходящая артерия

ДВ – диагональная ветвь
КБА – катетерная баллонная ангио�

пластика
АДср – среднее артериальное давление
САД – систолическое артериальное 

давление
ЧСС – частота сердечных сокращений
ЭКГ – электрокардиография
ФВ – фракция выброса

ИНЛС – индекс нарушения локальной 
сократимости

ДФЛЖ – диастолическая функция левого
желудочка

ЭхоКГ – эхокардиография

Введение
Современная фармакоинвазивная стра�

тегия лечения пациентов с острым коронар�
ным синдромом (ОКС) направлена на макси�
мально раннее восстановление адекватного
кровоснабжения миокарда посредством про�
ведения первичного чрескожного рентген�
эндоваскулярного вмешательства в инфаркт�
зависимой венечной артерии. Несмотря на
постоянное развитие рентгенохирургичес�
ких методов диагностики и лечения, совер�
шенствование инструментария для прове�
дения чрескожных интервенций и значи�
тельное сокращение времени “дверь–
баллон”, госпитальная летальность при ост�
ром инфаркте миокарда в отечественных
лечебных учреждениях до сих пор остается
очень высокой, достигая 16,7% (1). Одной
из главных причин такой неутешительной
статистики по�прежнему являются техниче�
ские сложности в процессе эндоваскуляр�
ной коррекции сложных форм поражений
коронарного русла у больных с ОКС (2). 

Так, частота встречаемости тяжелых для
эндоваскулярной коррекции атеросклеро�
тических повреждений переднего коронар�
ного бассейна неуклонно растет, достигая

30–40% (4–7). Выбор и практическое приме�
нение оптимальной технологии вмешатель�
ства для каждого конкретного вида сложного
поражения переднего коронарного бассей�
на приводят к удлинению процесса дости�
жения адекватной антеградной миокарди�
альной перфузии, сочетаются с риском
длительного нарушения кровоснабжения
основного функционального объема мио�
карда левого желудочка (ЛЖ) и связаны
с более высокой смертностью пациентов во
время первичного чрескожного коронарно�
го вмешательства (ЧКВ) (3). 

Поддержка коронарного кровотока при
эндоваскулярной коррекции трудно корриги�
руемых стенозов и окклюзионных поражений
переднего коронарного бассейна является
первостепенной задачей, побуждающей
ученых всего мира к разработке новых под�
ходов к защите миокарда (9). 

Достижение максимально возможной
поддержки миокардиального кровотока
в процессе коррекции тяжелых поражений
переднего коронарного бассейна связано
с использованием специфических техниче�
ских решений, во многом определяющих
клинический исход первичного ЧКВ и явля�
ющихся не до конца изученной проблемой
в современной медицинской практике.

Цель исследования: оценка эффектив�
ности ретроградной миокардиальной перфу�
зии, выполняемой при длительной коррек�
ции сложных форм поражений переднего ко�
ронарного бассейна у пациентов с ОКС.

Материал и методы
В период с 07.10.2013 по 01.02.2014 про�

анализированы результаты лечения 5 паци�
ентов (4 мужчины и 1 женщина), госпитали�
зированных в ГБУЗ НО “Городская клиниче�
ская больница №5” Нижнего Новгорода
и перенесших рентгенэндоваскулярную кор�
рекцию сложных форм поражений переднего
коронарного бассейна. В наше исследование
были включены пациенты в возрасте от 45 до
68 лет (средний возраст 56,6 ± 9,6 года).
У всех обследованных больных при первич�
ном обращении за медицинской помощью
был поставлен предварительный диагноз
ОКС: ОКС с подъемом сегмента ST был ди�
агностирован только у 1 пациента, ОКС без
подъема сегмента ST – у 4 пациентов.

В исследование были включены пациен�
ты, у которых при проведении селективной
коронарографии было диагностировано
хотя бы одно сложное для эндоваскулярной

8
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коррекции поражение переднего коронар�
ного бассейна (табл. 1). 

К сложным поражениям переднего коро�
нарного бассейна были отнесены: пора�
жения основного ствола левой коронарной
артерии (ЛКА), проксимальные бифуркаци�
онные поражения передней нисходящей
артерии (ПНА) и диагональных ветвей (ДВ),
окклюзии ПНА (10–14). Тяжесть поражения
коронарного русла дополнительно рассчи�
тывалась по шкале Syntax Score (15).

В исследовании акцент был сделан на
изучение пациентов с острыми нарушениями
коронарного кровообращения, корригируе�
мыми в первые 90 мин от момента поступ�
ления в стационар (среднее время “дверь–
баллон” в нашем исследовании – 74,8 ±
18,5 мин). Больные, не удовлетворяющие
этим условиям, исключались из анализа.

Диагностические и лечебные эндоваску�
лярные вмешательства проводились в рент�
генохирургических операционных, обору�
дованных ангиографическими установками
Innova 3100�IQ (GE Medical Systems, Фран�
ция), куда пациенты с ОКС немедленно до�
ставлялись из приемного терапевтического
отделения. Перед проведением интервен�
ционного вмешательства пациенты получа�
ли нагрузочную дозу клопидогреля в дозе
300 мг, внутривенно вводилось 10 000 ЕД ге�
парина для достижения активированного
времени свертывания крови от 350 до 490 с. 

Перед проведением интервенционного
вмешательства выполнялась пункция об�
щей бедренной артерии справа или слева
для рентгенохирургического доступа к коро�
нарным артериям с целью проведения бал�
лонной ангиопластики и/или стентирования.
В просвет общей бедренной артерии уста�
навливался стандартный интродьюсер 7 F.

С целью поддержки кровоснабжения мио�
карда ЛЖ в процессе длительной коррек�
ции сложных форм поражений переднего
коронарного бассейна выполнялась селек�

тивная ретроградная перфузия передней
стенки ЛЖ. Осуществлялась пункция под�
ключичной или яремной вены справа или
слева с последующей установкой в устье
коронарного синуса доставляющей системы
8 F. По доставляющей системе селективно
в проксимальный отдел большой кардиаль�
ной вены, осуществляющей отток крови от
передней стенки ЛЖ, проводился стандарт�
ный двухпросветный ретроперфузионный
баллонный катетер (типа Swan–Ganz) 6 F.
Параллельно с селективной катетеризацией
большой кардиальной вены для забора ар�
териальной аутокрови выполняли пункцию
лучевой артерии слева или справа с после�
дующей установкой в просвет артерии
стандартного лучевого интродьюсера 5 F. 

Во время проведения коронарного вме�
шательства стремились к максимально
полной коррекции атеросклеротического
поражения коронарного русла с достиже�
нием антеградного кровотока по венечному
артериальному руслу сердца – TIMI 2–3.
Первоочередной задачей являлось восста�
новление антеградного кровотока TIMI 2–3
в инфаркт�связанном переднем коронар�
ном бассейне. Во время интервенционного
вмешательства все гемодинамически зна�
чимые поражений коронарного русла (сте�
нозы более 60%) подвергались минимум
одной катетерной баллонной ангиоплас�
тике (КБА) в течение 60–70 с. Адекватно
выполненной КБА считалась такая, после
которой оставался резидуальный стеноз
менее 60%. Немедленно перед имплантаци�
ей стентов в зоны резидуальных стенозов пе�
реднего коронарного бассейна начиналась
ретроградная перфузия передней стенки
ЛЖ. Перед проведением ретроперфузии
через один из просветов ретроперфузион�
ного баллонного катетера осуществлялась
дилатация баллона до полного перекрытия
проксимального сегмента большой карди�
альной вены, после чего свободный внутрен�

9Ретроперфузия миокарда у пациентов с острым коронарным синдромом
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Таблица 1. Характеристика сложных поражений  переднего коронарного бассейна у пациентов с ОКС

Сложные формы поражений Сопутствующее Syntax
№ поражения проксимальные поражение заднего Score,

пациента ствола бифуркационные окклюзии коронарного баллы
ЛКА поражения бассейна

да/нет

1 Да Да Нет Да 33,0
2 Нет Да Да Да 22,0
3 Нет Да Да Да 30,5
4 Да Да Да Да 54,0
5 Да Да Нет Нет 24,0
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ний просвет ретроперфузионного баллонно�
го катетера подключался к перфузионному
блоку БП�05 (Авангард, Россия). Для забо�
ра артериальной аутокрови перфузионный
блок подключался к артериальному интро�
дьюсеру, установленному в лучевой арте�
рии. Время ретроперфузии соответствовало
времени перекрытия антеградного крово�
тока в процессе установки стента (60–70 с).
Скорость ретроперфузии в процессе пере�
крытия антеградного кровотока по перед�
нему коронарному бассейну не превышала
40 мл/мин. Учитывая возможность селектив�
ной катетеризации большой кардиальной
вены, посредством которой осуществлялось
реверсивное кровоснабжение передней
стенки ЛЖ, ретроперфузия не была синхро�
низирована с диастолой сердца, а осуще�
ствлялась непрерывно до восстановления
адекватного антеградного кровотока по
ПНА и ДВ. Подобная методика проведения
ретроперфузии является оригинальной
и способствует осуществлению селективной
ретроперфузии клиникозависимой ишеми�
зированной зоны миокарда.

В процессе проведения ретроперфузи�
онной поддержки кровоснабжения миокар�
да определялись следующие гемодинами�
ческие параметры: среднее артериальное
давление (АДср); систолическое артери�
альное давление (САД); частота сердечных
сокращений (ЧСС); среднее инвазивное
давление в коронарном синусе. В процессе
процедуры для контроля эффективности
ретроперфузионной поддержки и проводи�
мого эндоваскулярного вмешательства
оценивалась высота сегмента ST в 3 стан�
дартных и 6 грудных электрокардиографи�
ческих (ЭКГ) отведениях. Параметры гемо�
динамики и ЭКГ�картина пациентов до и во
время ретроперфузионной поддержки изу�
чались на диагностическом комплексе GE
Healthcare Mac�Lab/SpecialsLab 6.8 (GE
Medical Systems, США) и сравнивались меж�
ду собой для определения эффективности
проводимого вмешательства. 

Эффективность временной артериали�
зации большой кардиальной вены опреде�
лялась посредством измерения уровня сво�
бодного гемоглобина в сыворотке крови на
выходе из ретроперфузионного контура.
Также измерялись pH артериальной ауто�
крови, парциальное давление кислорода
в артериальной аутокрови и показатель
артериального насыщения гемоглобина
кислородом в процессе ретроперфузии.

Анализы выполнялись на диагностическом
оборудовании ABL800FLEX (Radiometer,
Дания). Перед проведением эндоваскуляр�
ного вмешательства и сразу и после него
проводилась оценка маркеров поврежде�
ния миокарда – показатели тропонинов T и I
изучались на оборудовании для лаборатор�
ной диагностики Cobas h 232 (Roche, Герма�
ния) и DxPress Reader (Life Sign’s, США). 

Всем больным в до� и послеоперацион�
ном периоде выполнялась эхокардиогра�
фия (ЭхоКГ) и допплеркардиография. Ис�
следования были выполнены на аппаратах
GE Vivid 7 Pro (GE Medical Systems, Норве�
гия) датчиками 3,0 и 3,5 МГц. В процессе
исследования основное внимание уделя�
лось изучению ЭхоКГ�параметров функции
ЛЖ: фракции выброса (ФВ), индексу нару�
шения локальной сократимости (ИНЛС), по�
казателю диастолической функции (ДФЛЖ)
(vE/vA).

Статистическую обработку данных вы�
полняли с помощью лицензированной про�
граммы Statistica 8.0. Результаты представ�
лены в виде М ± sd, где М – среднее значе�
ние, sd – среднее квадратичное отклонение.
Для анализа результатов использовался
непараметрический статистический анализ
полученных данных с помощью парного кри�
терия Вилкоксона для сравнения двух зависи�
мых переменных, а также ранговый диспер�
сионный анализ (ANOVA) Фридмана. Статис�
тически достоверными считались значения
р < 0,05. Статистически недостоверные зна�
чения отображались как p > 0,05 (16). 

Результаты
При проведении диагностической корона�

рографии у всех пациентов клиникозависи�
мые поражения располагались в переднем
коронарном бассейне (см. табл. 1). Острые
окклюзионные тромботические поражения
диагностировались в 3 случаях: преоблада�
ющими являлись острые окклюзии, локали�
зованные в проксимальных сегментах ПНА.
Исходный антеградный кровоток по перед�
нему коронарному бассейну в этих случаях
был оценен как TIMI 0. Стволовые пораже�
ния также были диагностированы в 3 случа�
ях: стенозы более 80% визуализировались
в дистальных сегментах ствола ЛКА у 2 па�
циентов, стеноз 70% – в среднем сегменте
ствола у 1 больного. Исходный антеградный
кровоток по переднему коронарному бас�
сейну у этих больных был оценен как TIMI
1–2 (рис. 1). 
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Бифуркационные поражения были выяв�
лены у всех обследуемых нами пациентов
и были представлены стенозами более 70%
типов 1.1.1. и 0.1.0 по классификации
Medina. Исходный антеградный кровоток по
переднему коронарному бассейну у этих
пациентов был оценен как TIMI 2. Сопутст�
вующие поражения заднего коронарного
бассейна были выявлены у 4 (80%) больных
и были представлены стенозами от 50 до
90%. В процессе рентгенэндоваскулярного
вмешательства всем 5 (100%) пациентам
была выполнена успешная рентгенэндовас�
кулярная коррекция клиникозависимых по�
ражений переднего коронарного бассейна
и гемодинамически значимых поражений
(стенозы более 50%) заднего коронарного
бассейна. Антеградный кровоток по перед�
нему коронарному бассейну после эндовас�
кулярного вмешательства у всех обследуе�
мых больных был достоверно увеличен до
TIMI 3 (p = 0,005).

Катетеризация главной кардиальной ве�
ны и селективная катетеризация большой
кардиальной вены при подготовке к ретро�
перфузионной поддержке миокарда были
успешно выполнены у всех 5 (100%) паци�
ентов (рис. 2).

Среднее время катетеризации селектив�
ной катетеризации проксимального сегмен�
та большой кардиальной вены при подклю�
чичном доступе составило 13,6 ± 2,7 мин.
При катетеризации венозной системы
сердца осложнение в виде экстравазации
в дистальном отделе главной коронарной

вены при проведении ретроперфузионного
катетера через ее изгиб возникло только
в 1 случае. Экстравазация не повлекла за
собой разрыв стенки вены или возникно�
вение гемоперикарда. Нарушения оттока
венозной крови по коронарному синусу
и аритмических осложнений в процессе ка�
тетеризации коронарных вен и ретропер�
фузионной поддержки не было.

При проведении флебографии среднее
значение размера проксимального сегмен�
та главной кардиальной вены составляло
8,73 ± 2,02 мм, большой кардиальной
вены – 3,66 ± 0,51 мм. Перед проведением
ретроперфузии среднее систолическое
давление и среднее максимальное систо�
лическое давление в ретроперфузионной
системе при селективной катетеризации
проксимального сегмента большой карди�
альной вены было равным 30,4 ± 1,8
и 37,5 ± 5,1 мм рт.ст. соответственно.
Во время этапа эндоваскулярного вмеша�
тельства, сопровождающегося ретроград�
ной поддержкой коронарного кровотока,
среднее систолическое давление и среднее
максимальное систолическое давление
в ретроперфузионной системе достоверно
увеличилось по сравнению с исходными
значениями до 175,2 ± 9,17 и 188,6 ± 7,82
мм рт.ст. соответственно (р = 0,043) (рис. 3).

У всех обследуемых пациентов было вы�
явлено достоверное благоприятное влия�
ние ретроперфузионной поддержки мио�
карда на основные показатели центральной
гемодинамики, включая ЧСС и САД. На эта�

Рис. 1. Сложные формы поражения коронарного
русла: субтотальный бифуркационный стеноз ство�
ла ЛКА.

Рис. 2. Селективная катетеризация большой карди�
альной вены и контрастная флебография.
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пе отсутствия ретроперфузионной под�
держки у больных была выявлена тенденция
к снижению показателя АДср (табл. 2).

При анализе интраоперационной ЭКГ�
картины у всех обследуемых пациентов на�
блюдались достоверные признаки ишемии
миокарда в виде элевации сегмента ST
в грудных отведениях на 60�й секунде от
момента перекрытия антеградного крово�
тока по переднему коронарному бассейну
в процессе ангиопластики. При повторном

60�секундном перекрытии антеградного
кровотока по переднему коронарному бас�
сейну в условиях ретроперфузионной под�
держки миокардиального кровоснабжения
в грудных отведениях наблюдалось досто�
верное уменьшение элевации сегмента ST
по сравнению с ЭКГ�картиной без исполь�
зования ретроперфузии (табл. 3).

При анализе ЭхоКГ�картины у всех паци�
ентов наблюдалось достоверное улучшение
показателя ФВ спустя сутки после проведе�

Рис. 3. Среднее систолическое и максимальное систолическое давление в большой кардиальной вене до
и во время ретроперфузионной поддержки (в мм рт.ст.). СисДср – среднее систолическое давление; СисДМср –
среднее систолическое максимальное давление; ПР – перед ретроперфузией; Р – ретроперфузия.

Таблица 2. Основные показатели центральной гемодинамики у больных со сложными формами
поражения переднего коронарного бассейна

Гемодинамические Перекрывание антеградного кровотока 

параметры
во время ангиопластики/стентирования на 60 с р

без ретроперфузии с ретроперфузией

ЧСС в минуту 65,6 ± 5,7 77,6 ± 14,1 0,043
АДср, мм рт.ст. 83,4 ± 22,6 96,6 ± 14,2 0,177
САД, мм рт.ст. 108,6 ± 24,3 136,4 ± 27,1 0,043

Таблица 3. Динамика амплитуды сегмента ST и зубца T на интраоперационной ЭКГ у пациентов со
сложными формами поражения переднего коронарного бассейна

Исходно, Ангиопластика Ангиопластика 
Грудные начало операции без ретроперфузионной с ретроперфузионной p

отведения поддержки поддержкой

ST T ST T ST T

V1–V3, мм 1,1 ± 0,9 5,2 ± 2,2 2,2 ± 1,0 7,7 ± 3,0 1,3 ± 1,0 5,4 ± 2,3 0,027
V4–V6, мм 0,6 ± 0,9 6,8 ± 3,5 2,9 ± 0,07 9,5 ± 2,1 0,8 ± 0,7 6,1 ± 4,4 0,011
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ния эндоваскулярной коррекции сложных
форм поражения коронарного русла с рет�
роперфузионной поддержкой миокарди�
ального кровоснабжения. Также у этих па�
циентов была выявлена тенденция к улуч�
шению ИНЛС миокарда и показателя ДФЛЖ
(табл. 4).

Анализ динамики маркеров повреждения
миокарда (тропонины Т и I) и свободного
гемоглобина в крови пациентов не выявил
достоверной разницы исследуемых показа�
телей на этапах до, после и спустя сутки по�
сле ретроперфузии миокарда, что свиде�
тельствует об отсутствии повреждающего
действия применяемой нами местной под�
держки коронарного кровообращения
(табл. 5). 

Значения pH артериальной аутокрови
(7,365 ± 0,04) и парциального давления
кислорода в артериальной аутокрови
(205,00 ± 21,21 мм рт.ст.), а также показа�
тель артериального насыщения гемоглоби�
на кислородом (99,7 ± 0,14%), измеренные
на выходе из перфузионного контура, сви�
детельствовали об эффективной для ретро�
перфузионной поддержки оксигенации ар�
териальной аутокрови крови. 

Дискуссия
Проведенное исследование доказало

эффективность ретроградной миокарди�
альной перфузии у пациентов с ОКС при эн�
доваскулярной коррекции у них сложных
форм поражений переднего коронарного
бассейна. Впервые концепция эндоваску�
лярного подхода к осуществлению ретро�
градной перфузии миокарда была высказа�
на S. Meerbaum и соавт. в 1975 г. (17). С этих

пор началась серия доклинических и клини�
ческих исследований, направленных на
подтверждение безопасности и эффектив�
ности ретроградной перфузии у больных
с нестабильной стенокардией и однососу�
дистым атеросклеротическим поражением
коронарного русла (18, 19). Позднее S. Kar
и соавт. (20), C. Constantini и соавт. (21)
в своих работах подтвердили эффективность
ретроперфузии для поддержки кровоснаб�
жения миокарда и впервые применили этот
вид вспомогательного кровообращения
миокарда при осложнениях эндоваскуляр�
ных вмешательств, сопряженных с риском
фатальных осложнений. 

В исследовании мы применили собст�
венную модификацию известной методики,
заключающуюся в осуществлении селек�
тивной ретроградной перфузии миокарда,
кровоснабжаемого передним коронарным
бассейном, при условии временного пере�
крытия антеградного кровотока по стволу
ЛКА и ПНА в процессе ангиопластики слож�
ных форм поражений венечного русла. По�
добный подход позволял осуществлять
перфузию миокарда за счет селективной
временной артериализации большой коро�
нарной вены, при этом не нарушая оттока
крови по другим венам сердца и коронар�
ному синусу. 

В качестве доказательства эффективно�
сти предложенного нами подхода особое
внимание мы уделяли ЭКГ�изменениям на
передней стенке ЛЖ. Вопреки мнениям
J. Berland и соавт. (22), в работах которых
доказывается основополагающая роль
ЭхоКГ в оценке интраоперационной эффек�
тивности ретроперфузионной поддержки,

Таблица 4. Основные ЭхоКГ�показатели у больных со сложными формами поражения переднего
коронарного бассейна

ЭхоКГ�параметры Перед оперативным Через сутки после рвмешательством оперативного вмешательства

ФВ, % 51,6 ± 5,9 59,6 ± 5,6 0,043
ИНЛС 1,10 ± 0,13 1,05 ± 0,11 p > 0,05
ДФЛЖ 0,84 ± 0,07 0,92 ± 0,14 0,22

Таблица 5. Динамика лабораторных показателей у больных со сложными формами поражения
переднего коронарного бассейна

Перед После Через сутки 
Лабораторные показатели ретроперфузионной ретроперфузионной после p

поддержкой поддержки операции

Тропонин Т, нг/мл 0,810 ± 1,030 1,406 ± 1,027 0,436 ± 0,300 > 0,05
Тропонин I, нг/мл 0,773 ± 1,063 1,240 ± 1,140 0,200 ± 0,173 > 0,05
Свободный гемоглобин, г/л 0,01 ± 0,01 0,01 ± 0,01 0,03 ± 0,005 > 0,05
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в нашем исследовании мы продемонстри�
ровали ведущую диагностическую ценность
ЭКГ�исследования в процессе вмешатель�
ства. Соглашаясь с мнением A.M. Hauser
и соавт. (23), мы считаем, что ЭКГ�критерии
ишемии являются наиболее ранними мар�
керами изменений миокарда в процессе
длительного перекрывания антеградного
кровотока по переднему коронарному бас�
сейну. В процессе ретроперфузии уже на
60�й секунде отсутствия антеградного кро�
вотока по переднему коронарному бассей�
ну нам удалось доказать достоверное
уменьшение элевации сегмента ST по срав�
нению с ангиопластикой без поддержки ко�
ронарного кровотока (ST в отведениях V4–V6

при ретроперфузии – 2,9 ± 0,07 мм, без рет�
роперфузии – 0,8 ± 0,7 мм; p = 0,011).

Наиболее четкие и достоверные измене�
ния ЭхоКГ�показателей систолической
и диастолической функций ЛЖ нам удалось
пронаблюдать только через сутки после за�
вершения оперативного вмешательства.
Динамика показателей ФВ и ДФЛЖ, наблю�
даемая в нашем исследовании, позволяет
в полной мере оценить лишь эффект вос�
становления антеградного кровотока по пе�
реднему коронарному бассейну и косвенно
может свидетельствовать об отсутствии
выраженного повреждающего воздействия
ретроградной перфузии (ФВ перед опера�
цией – 51,6 ± 5,9%, через сутки после вме�
шательства – 59,6 ± 5,6%; p = 0,043).  

В процессе исследования мы наблюдали
достоверное увеличение САД при проведе�
нии ретроперфузионной поддержки (136,4 ±
± 27,1 мм рт.ст., p = 0,043) по сравнению
с таковым без ретроперфузии (108,6 ± 24,3 мм
рт.ст.) и тенденцию к увеличению АДср
и ЧСС, что может быть объяснено частич�
ным купированием явлений ишемии мио�
карда при перекрывании антеградного кро�
вотока и восстановлением нормальной
функции ЛЖ при ретроперфузионной под�
держке. 

Показатели тропонинов T и I достоверно
не увеличились после проводимого вмеша�
тельства (1,406 ± 1,027 и 1,240 ± 1,140 нг/мл
соответственно, p > 0,05) по сравнению
с исходными значениями (0,810 ± 1,030
и 0,773 ± 1,063 нг/мл соответственно). По�
добная динамика наблюдалась и спустя
сутки после проведения вмешательства,
что может свидетельствовать об отсутствии
тенденции к патологическому изменению
маркеров инфаркта миокарда, максимум

увеличения активности которых наступает
спустя 18–48 ч после эндоваскулярной кор�
рекции. Разумеется, по показателям тропо�
нинов T и I мы не можем давать достоверную
оценку возможного повреждающего воздей�
ствия ретроперфузионной поддержки (24).
Напротив, концентрация свободного гемо�
глобина (0,01 ± 0,01 г/л) в артериальной
крови на выходе из ретроперфузионного
контура, а также основные показатели кис�
лотно�щелочного состояния крови свиде�
тельствуют об отсутствии гемолиза эритро�
цитов при ретроперфузионной поддержке
и об адекватной способности перфузируе�
мой артериальной аутокрови к оксигенации
миокарда (24).

Заключение
Методика временной селективной рет�

роперфузии большой кардиальной вены
может быть использована как способ вспо�
могательного кровоснабжения миокарда,
перфузируемого передним коронарным бас�
сейном в случае краткосрочного перекры�
вания антеградного кровотока в процессе
ангиопластики сложных форм поражений
коронарного русла. При вмешательствах на
стволе ЛКА или проксимальных поражениях
ПНА ретроперфузионная поддержка позво�
ляет снизить риск ишемических изменений
миокарда, сопряженных с риском развития
фатальных событий. Интраоперационная
ЭКГ�картина показывает достоверное сни�
жение элевации сегмента ST при осуществ�
лении селективной ретроперфузии миокар�
да. Динамика основных ЭхоКГ�показателей
функции ЛЖ, а также маркеров поврежде�
ния миокарда свидетельствует о тенденции
к восстановлению физиологии сердечной
мышцы в зоне вмешательства. Анализ кис�
лотно�щелочного состояния артериальной
аутокрови доказывает безопасность и адек�
ватность оригинальной методики ретро�
перфузии для осуществления временной
поддержки миокарда.
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До сравнительно недавнего времени
единственным методом лечения стеноза
биологического протеза трикуспидального
клапана являлась хирургическая коррекция
в условиях искусственного кровообраще�
ния. Описание случаев транслюминальной
баллонной вальвулопластики (ТБВП ) для
устранения стеноза биопротезов трикуспи�
дальных клапанов начинается в конце
прошлого века и применяется крайне редко
в связи с ранним рестенозом (1–4).

Цель настоящего сообщения – продемо�
нстрировать случай лечения стеноза био�
протеза трехстворчатого клапана с приме�
нением ТБВП.

Больной Ф., 34 года, поступил в отделение
кардиохирургии с жалобами на выраженную
одышку, сердцебиение, слабость, отеки нижних
конечностей. Из анамнеза заболевания извест�
но, что пациент 6 лет назад перенес трехклапан�
ное протезирование сердца по поводу инфекци�
онного эндокардита. Митральный клапан заме�
нен протезом Мединж�31, аортальный – МИКС�23

и трикуспидальный – ПериКор�31. Состояние
больного усугублялось наличием тяжелой сер�
дечной недостаточности (IV функциональный
класс по NYHA), геморрагического васкулита, по
поводу которого он постоянно получал гормоно�
терапию, фиброзного изменения печени и хро�
нической почечной недостаточности.

При поступлении: состояние средней тяжести,
кожные покровы бледные, сухие. При аускульта�
ции дыхание жесткое, проводилось во все отделы,
при аускультации в области сердца определялись
шумы, характерные для протезов клапанов серд�
ца. На ЭКГ: синусовый ритм с частотой сердеч�
ных сокращений 100 в минуту. Электрическая ось
сердца отклонена горизонтально. Признаки ди�
латации правого предсердия. На ЭхоКГ: утолще�
ние, фиброз, деформация, кальциноз створок
биопротеза трикуспидального клапана, умень�
шение амплитуды их раскрытия. Дилатация пра�
вого предсердия (5,4 × 5,0 см). В импульсновол�
новом допплеровском режиме определялся ди�
астолический градиент давления до 22 мм рт.ст.,
площадь отверстия составляла 0,7 см2. Дисфунк�
ции протезов аортального и митрального клапа�
нов не отмечалось.

Учитывая наличие в анамнезе тяжелых сопу�
тствующих заболеваний, высокий риск ослож�
нений повторной операции в условиях искус�
ственного кровообращения, вероятность ран�
ней деградации нового биопротеза (молодой
возраст пациента), было решено провести
ТБВП стенозированного биопротеза под мест�
ной анестезией.
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Представлен случай транслюминальной баллонной вальвулопластики (ТБВП) биопротеза трехстворчатого
клапана с техническим описанием процедуры и данных результатов обследования на 2�е сутки, через 1 мес
и полгода. У пациента по данным ЭхоКГ диагностирован стеноз биопротеза трикуспидального клапана
с соответствующей клинической картиной. После проведенного эндоваскулярного вмешательства отмечаC
лось улучшение показателей сердца и состояния больного. Положительная динамика сохранялась полгоC
да. В течение последнего месяца наблюдались признаки рестеноза биопротеза трехстворчатого клапана,
подтвержденные физикальными методами обследования и данными ЭхоКГ.
Таким образом, ТБВП биопротеза трехстворчатого клапана позволяет добиться непосредственного полоC
жительного результата. В описанном случае результат сохранялся непродолжительное время (6 мес). 
Ключевые слова: вальвулопластика, баллонная вальвулопластика, биопротез трехстворчатого клапана,
стеноз биопротеза трехстворчатого клапана, биопротез трикуспидального клапана, стеноз биопротеза
трикуспидального клапана, рестеноз, рестеноз биопротеза, рестеноз биопротеза трехстворчатого клапана. 
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Через правую подключичную вену в правый же�
лудочек под полипроекционным рентгеноскопи�
ческим и ЭхоКГ�контролем проведен проводник
Emerald Guidewire 0,035” Cordis. Для вальвулоплас�
тики подобран баллон TYSHAK II Numed 22 х 20 мм,
провести его по 0,035” проводнику через протез
трехстворчатого клапана не удалось в связи
с недостаточностью поддержки проводника и
выраженностью стеноза. После многократных
попыток 0,035” проводник заменен на
Amplatzer 002 (рис. 1) и проведена предилатация
баллонным катетером Opta PRO 8 х 60 мм давле�
нием 4 атм, баллон раскрыт, заменен на TYSHAK
II Numed 22 × 20 мм , который заведен в трех�
створчатый клапан. Вальвулопластика выполня�
лась под давлением 1 атм (RBP2 атм), баллон
раздут – перешеек в клапане 16 мм, после этого
выполнена ЭхоКГ – градиент давления снизился
с 22 до 14 мм рт.ст. Повторно раздут баллон под
давлением 1 атм, трехстворчатый клапан дила�
тирован до 19 мм в диаметре с уменьшением
градиента давления до 12 мм рт.ст., площадь по
Допплеру увеличилась до 1,2 см2 (рис. 2). В свя�
зи со значительным уменьшением градиента
давления, увеличением площади отверстия про�
цедура на этом была завершена.

При контрольном исследовании на 2�е сутки
отмечалось субъективное улучшение самочув�
ствия, уменьшение одышки, отеков нижних ко�
нечностей, увеличение толерантности к физи�
ческой нагрузке, градиент давления на протезе
сохранялся 12–13 мм рт.ст. На 7�е сутки после
операции больной выписан в удовлетворитель�
ном состоянии.

Контрольное амбулаторное обследование
проведено через 1 мес. На эхокардиограмме от�
мечалось уменьшение полости правого пред�
сердия (5,4 × 4,2 см), градиент давления на про�
тезе 13 мм рт.ст. (рис. 3).

Через 6 мес проведено очередное амбула�
торное обследование. На эхокардиограмме
признаки рестеноза биопротеза трикуспидаль�
ного клапана: увеличение градиента давления
до 22 мм рт.ст., уменьшение площади до 0,7 см2

и увеличение правого предсердия до 6,2 × 4,4 см
(рис. 4). В течение последнего месяца пациент
отмечал ухудшение самочувствия, появление
одышки и отеков на нижних конечностях. Учиты�
вая нарастание сердечной недостаточности,
больной направлен на радикальное хирургичес�
кое лечение.

Таким образом, катетерную баллонную
вальвулопластику возможно использовать
у категории пациентов с отягощенным
анамнезом, улучшить внутрисердечную ге�
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Рис. 1. Проводник 0,035" заведен в правый желудочек.

Рис. 2. Баллонная вальвулопластика биопротеза
трехстворчатого клапана.

Рис. 3. Эхокардиограмма через 1 мес после ТБВП
биопротеза трехстворчатого клапана.
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модинамику на короткий срок (в нашем
случае на 6 мес) и при необходимости дать
возможность подготовить больного к ради�
кальной операции протезирования клапана.
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Рис. 4. Эхокардиограмма через 6 мес после ТБВП
биопротеза трехстворчатого клапана. 
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Цель исследования: определение роли
и прогностической значимости оценки жиз�
неспособности миокарда с помощью
стресс�эхокардиографии с добутамином
в комплексном алгоритме лечения больных
постинфарктным кардиосклерозом, а также
эффективности и целесообразности эндо�
васкулярных вмешательств у данной кате�
гории больных.

Материал и методы. Cогласно крите�
риям включения/исключения в исследова�
ние включен 131 больной. Временн#ой ин�
тервал от момента инфаркта до включения
в исследование составлял от 3 до 18 мес
(в среднем 8,5 ± 1,4 мес). Больные были
рандомизированы методом конвертов в
2 группы. В 1�й группе (n = 77) эндоваску�
лярные вмешательства на окклюзирован�
ных артериях проводились на основании
данных нагрузочных тестов и коронарогра�
фии. Во 2�й группе (n = 54) у больных опреде�
ляли жизнеспособность миокарда в зонах на�
рушенной кинетики с последующим выпол�
нением эндоваскулярных вмешательств

только на артериях, кровоснабжающих зону
жизнеспособного миокарда. Отдаленные ре�
зультаты прослежены через 12 мес.

Результаты. В период госпитализации и
при дальнейшем динамическом наблюде�
нии в течение 12 мес нами не было зареги�
стрировано ни одного случая сердечно�со�
судистых осложнений (летальный исход,
ИМ, повторные вмешательства). Выявлена
отчетливая положительная динамика изме�
нения кинетики миокарда после выполнен�
ной реваскуляризации. Количество сегмен�
тов с нарушенной кинетикой в 1�й группе
уменьшилось на 8,5% ко второму осмотру и
на 24,5% – к третьему, тогда как во 2�й груп�
пе уже к концу госпитализации количество
сегментов с нарушением систолической
функции сократилось на 15,8%, а к концу
периода наблюдения на 44,6%, т.е. почти
вдвое, по сравнению с исходными данными
(p < 0,0001). Выявлена сильная положи�
тельная корелляция (r = 0,54, p < 0,05) меж�
ду сроками восстановления кровотока в зо�
не жизнеспособного миокарда и продолжи�
тельностью его гибернации.

Заключение. Эндоваскулярное восста�
новление коронарного кровотока у больных
постинфарктным кардиосклерозом с доку�
ментально подтвержденной ишемией мио�
карда и наличием жизнеспособного мио�
карда является высокоэффективным мето�
дом, позволяющим не только уменьшить
проявления стенокардии, но и предупре�
дить постинфарктное ремоделирование
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ИНТЕРВЕНЦИОННАЯ КАРДИОЛОГИЯ

Результаты эндоваскулярных вмешательств
у больных с гибернированным миокардом

В.Я. Рудман1,3, А.В. Патрикеев1,2, Д.А. Максимкин1,2, В.Ю. Баранович1,2,
А.Г. Файбушевич1,2, А.В. Мамбетов1, З.Х. Шугушев1,2

1 Российский университет Дружбы народов, Москва, Россия
2 НУЗ Центральная клиническая больница №2 им. Н.А. Семашко ОАО «РЖД», Москва, Россия
3 КБУЗ Краевая больница №2 Хабаровска Минздрава Хабаровского края, Россия

* Адрес для переписки:
Максимкин Даниил Александрович
Кафедра госпитальной хирургии с курсом детской хирургии
медицинского факультета Российского университета Дружбы
народов
Россия, 117198 Москва, ул. Миклухо�Маклая, 8, корп.1
Тел. +7�916�788�66�75
E�mail: danmed@bk.ru
Статья получена  16 апреля 2014 г. 
Принята к публикации 2 июня 2014 г.

Определена роль и целесообразность оценки жизнеспособности миокарда методом стресс>эхокардио>
графии с добутамином у больных постинфарктным кардиосклерозом при планировании эндоваскулярных
вмешательств. Показано, что восстановление коронарного кровотока в зоне жизнеспособного миокарда
способствует быстрому и лучшему восстановлению кинетики гибернированного миокарда, что в целом по>
вышает эффективность чрескожных коронарных вмешательств у данной группы больных и снижает часто>
ту необоснованных эндоваскулярных вмешательств. Выявлена корреляционная связь между длитель>
ностью гибернации и продолжительностью периода восстановления локальной кинетики миокарда левого
желудочка.
Ключевые слова: гибернированный миокард, жизнеспособность миокарда, чрескожные коронарные
вмешательства, постинфарктный кардиосклероз.
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сердца, развитие сердечной недостаточ�
ности и тем самым положительно влиять на
отдаленный прогноз заболевания. 

Введение
Несвоевременное восстановление коро�

нарного кровотока у больных острым коро�
нарным синдромом (ОКС) приводит к раз�
витию стойких изменений кинетики мио�
карда в отдаленном периоде вследствие
рубцового преобразования. Однако далеко
не у всех больных, перенесших инфаркт, по�
раженная зона миокарда полностью некро�
тизируется. Довольно часто миокард в этой
зоне имеет мозаичную структуру, в котором
чередуются зоны погибшего миокарда и зо�
ны с сохраненными основными физиологи�
ческими функциями, но не имеющими
признаков механической активности. Имен�
но эти участки жизнеспособного, но ише�
мизированного миокарда и являются пре�
дикторами развития тяжелых осложнений
в отдаленном периоде (1, 2). 

Проведенные исследования показывают,
что без своевременного восстановления
перфузии ишемизированной зоны гиберни�
рующий миокард может погибнуть, тогда
как восстановление коронарного кровотока
у данной группы больных может приводить
к улучшению их качества жизни и прогноза
заболевания. Доказательством этому явля�
ется регрессия постинфарктных изменений
в сердце, подтвержденная данными эхо�
кардиографии (2–5).

Сравнительный метаанализ поздней вы�
живаемости больных постинфарктным кар�
диосклерозом (ПИКС) после хирургической
реваскуляризации миокарда и находивших�
ся только на медикаментозном лечении по�
казал, что у больных с выявленным жизне�
способным миокардом в постинфарктной
зоне смертность после выполненной ревас�
куляризации значительно ниже по сравне�
нию с больными, находившимися на меди�
каментозном лечении. При этом в группе
больных с нежизнеспособным миокардом
результаты реваскуляризации была сопос�
тавимы с аналогичным при медикаментоз�
ном лечении (6). 

Высокая выживаемость больных ПИКС
с жизнеспособным миокардом после хи�
рургической реваскуляризации связана не
только с обратным ремоделированием ле�
вого желудочка, но и с уменьшением часто�
ты фатальных сердечно�сосудистых ослож�
нений (7, 8). Медикаментозная терапия

в данной ситуации не должна рассматри�
ваться как самостоятельный метод лечения
данных больных, а быть неотъемлемой
частью комплексной схемы помощи боль�
ным ПИКС (9).

В настоящее время активно ведутся дис�
куссии в отношении специфичности
и чувствительности различных методов оп�
ределения жизнеспособности миокарда.
Большое внимание уделяется методу
стресс�эхокардиографии с добутамином,
который обладает высокой специфич�
ностью и безопасностью для больного,
а также является экономически выгодным.

Добутамин является мощным агонистом
β1�рецепторов, его эффект на α1� и β2�ре�
цепторы выражен меньше. В низких дозах
(5–10 мкг/кг/мин) он способен повышать
сократимость жизнеспособного миокарда
без существенного повышения частоты
сердечных сокращений (ЧСС). Однако
в больших дозах (20–40 мкг/кг/мин) добута�
мин имитирует физическую нагрузку, уве�
личивая ЧСС, повышая артериальное дав�
ление, что приводит к увеличению потреб�
ности миокарда в кислороде. Двухфазный
ответ в виде увеличения систолического
прироста при использовании малых доз до�
бутамина и ухудшения сократимости мио�
карда на высоких дозах из�за несоответ�
ствия между доставкой кислорода и пот�
ребностью в нем позволяет отнести
добутаминовую стресс�эхокардиографию
к специфичным методам для определения
жизнеспособного миокарда (10).

Сопоставление результатов стресс�эхо�
кардиографии с добутамином и перфузион�
ной сцинтиграфии у больных после успешной
реваскуляризации миокарда свидетельству�
ет о примерно одинаковой чувствительности
стресс�эхокардиографии (74–94%) и сцин�
тиграфии (89–100%). Однако специфичность
радионуклидных методов ниже (40–55%) по
сравнению со стресс�эхокардиографией
(77–95%) (11, 12).

Методом “золотого стандарта” для оцен�
ки жизнеспособности миокарда принято
считать позитронно�эмиссионную томогра�
фию (ПЭТ) с 18F�дезоксиглюкозой, позво�
ляющую получать информацию о метабо�
лизме глюкозы в гипоперфузируемой зоне
миокарда (13). Однако в отечественной
практике широкое применение ПЭТ ограни�
чено экономическими причинами. 

Несмотря на то что метод стресс�эхокар�
диографии с добутамином изучается в ми�
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ре с начала 90�х годов XX века, по непонят�
ным причинам он остается невостребован�
ным в реальной клинической практике
большинства лечебных учреждений России,
а больные ПИКС направляются на реваску�
ляризацию миокарда только лишь на осно�
вании данных коронарографии, без опре�
деления жизнеспособности миокарда.

Учитывая изложенное, целью данной ра�
боты явилось определение роли и прогнос�
тической значимости оценки жизнеспособ�
ности миокарда с помощью стресс�эхокар�
диографии с добутамином в комплексном
алгоритме лечения больных ПИКС, а также
эффективности и целесообразности эндо�
васкулярных вмешательств у данной кате�
гории больных.

Материал и методы
В период с января 2012 г. по май 2014 г.

в Центре сердечно�сосудистой патологии
НУЗ Центральная клиническая больница
№2 им. Н.А. Семашко ОАО “РЖД” проводи�
лось проспективное исследование, в кото�
рое было отобрано 147 больных ПИКС.

Исследование одобрено локальным Эти�
ческим комитетом Центральной клинической
больницы №2 им. Н.А. Семашко ОАО “РЖД”.

Критерии включения: стенокардия II–III
функционального класса (ФК) по классифи�
кации CCS (Canadian Cardiovascular
Society); документальное подтверждение
ишемии миокарда (по данным нагрузочных
тестов); окклюзия или субтотальный стеноз
одной или нескольких коронарных артерий
по данным цифровой ангиографии; наличие
сегментов нарушенной локальной сократи�
мости миокарда левого желудочка; подпи�
санное информированное согласие паци�
ента на участие в исследовании.

Критерии исключения: ОКС; стенокардия
IV ФК на момент рандомизации; технически
невозможное проведение эндоваскулярно�
го вмешательства; многососудистое пора�
жение коронарного русла, при котором
SYNTAXscore ≥ 32; наличие другого хрони�
ческого заболевания, которое могло бы
повлиять на ближайший прогноз; отказ па�
циента от участия в исследовании.

Согласно представленным критериям
в исследование включен 131 больной.

Временн#ой интервал от момента инфарк�
та до включения в исследование составлял
от 3 до 18 мес (в среднем 8,5 ± 1,4 мес). 

Всем больным на этапе отбора проводи�
лась коронароангиография, велоэргомет�

рия, трансторакальная эхокардиография
в покое. 

Больные были рандомизированы методом
конвертов в 2 группы. В 1�й группе (n = 77) эн�
доваскулярные вмешательства на окклюзи�
рованных артериях проводились на основа�
нии данных нагрузочных тестов и коронаро�
графии. Во 2�й группе (n = 54) у больных
определяли жизнеспособность миокарда
в зонах нарушенной кинетики с последую�
щим выполнением эндоваскулярных вмеша�
тельств только на артериях, кровоснабжаю�
щих зону жизнеспособного миокарда.

Для оценки жизнеспособности миокарда
и динамики изменения локальной кинетики
в послеоперационном периоде выполняли
стресс�эхокардиографию с добутамином,
которая проводилась в соответствии со
стандартным протоколом, включая опреде�
ление прироста систолического утолщения
миокарда в зонах с нарушенной локальной
сократимостью при введении малых доз до�
бутамина, а также ухудшение имеющихся
и/или появление новых нарушений регио�
нальной сократимости при введении боль�
ших доз препарата (14,15).

Добутамин (фирма HEXAL, Германия)
вводился с помощью инфузомата с интер�
валом 3 мин в дозах 5, 10, 20, 40 мг/кг/мин.
При ЧСС менее 85% от предельно допусти�
мой по возрасту и отсутствии критериев
прекращении пробы дополнительно после
введения максимальной дозы добутамина
внутривенно вводилось по 0,5 мг атропина
каждые 2 мин до достижения критериев
прекращения теста (максимально до 2 мг
атропина в зависимости от массы тела
больного). 

Эхокардиографическое изображение за�
писывали исходно в покое и в конце каждой
ступени в четырех основных позициях: па�
растернальной левожелудочковой по длин�
ной и короткой оси, апикальной четырехка�
мерной и апикальной двухкамерной. 

На протяжении всего исследования па�
раллельно осуществляли контроль и запись
ЭКГ, измерение артериального давления на
каждой ступени нагрузки.

Пробу прекращали: при достижении суб�
максимальной физической (электрофизио�
логической) нагрузки, введении максималь�
но возможной дозы фармакологического
препарата, появлении признаков нарушения
локальной сократимости в сегментах с ис�
ходно неизмененной кинетикой, ухудшении
сократимости исходно пораженных сегмен�
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тов, при развитии приступа стенокардии или
ее эквивалентов, развитии приступа удушья
или выраженной одышки, ишемической ди�
намики по данным ЭКГ, появлении жизнеуг�
рожающих нарушений ритма и проводимос�
ти в виде частых политопных, групповых,
ранних желудочковых экстрасистол, парок�
сизмальных нарушений ритма, повышении
систолического артериального давления бо�
лее 230 мм рт.ст., диастолического артери�
ального давления более 130 мм рт.ст.

Результаты оценивали путем одновре�
менного выведения на экран и сравнения
четырех эхокардиографических изображе�
ний, соответствующих каждой ступени наг�
рузки. Оценка локальной сократимости
проводилась по 4�балльной шкале 16�сег�
ментарной модели с расчетом индекса на�
рушения региональной сократимости. Ин�
декс рассчитывался как отношение суммы
баллов нарушения локальной сократимости
каждого сегмента левого желудочка к коли�

честву анализируемых сегментов, где: нор�
мокинез – 1 балл, гипокинез – 2 балла, аки�
нез – 3 балла, дискинез – 4 балла.

Жизнеспособными считались сегменты
с улучшением показателя локальной сокра�
тимости на 1 балл и более. Проба считалась
отрицательной при отсутствии прироста
систолического утолщения миокарда на ма�
лых дозах добутамина (5, 10 мг/кг/мин) или
ухудшения сократимости миокарда на фоне
введения больших доз (20, 40 мг/кг/мин).

По клинико�демографическим и ангио�
графическим показателям группы были
сопоставимы между собой (табл. 1, 2).

Эндоваскулярные вмешательства выпол�
нялись на цифровой ангиографической ус�
тановке Innova 3100IQ фирмы General
Electric. Визуализация зон нарушенной ло�
кальной кинетики проводилась на аппарате
Vivid 3 фирмы General Electric.

Критериями ангиографического ус�
пеха стентирования считали: кровоток

Таблица 1. Клинико�демографическая характеристика пациентов

Показатель
1�я группа (n = 77) 2�я группа (n = 54)
абс. % абс. %

Мужчины 52 67,5 40 74
Женщины 25 32,5 14 26
Средний возраст, годы 58,4 ± 9,8 61,3 ± 10,1
Средняя длительность ПИКС, мес 7,7 ± 3,3 8,1 ± 3,1
Стенокардия II ФК 41 53,2 32 59,3
Стенокардия III ФК 36 46,8 22 40,7
Гипертоническая болезнь 58 75,3 39 75
Сахарный диабет 2 типа 18 23,4 14 25,9
Недостаточность кровообращения (NYHA):

I ФК 15 19,5 10 18,5
II ФК 38 49,4 29 53,7

III ФК 24 31,1 15 27,8
Курение 28 36,3 30 55,6

* р > 0,05.

Таблица 2. Ангиографическая характеристика пациентов

Тип поражения
1�я группа (n = 77) 2�я группа (n=54)

р
абс. % абс. %

Одно� и двухсосудистое 26 33,7 16 29,6
Трехсосудистое 28 36,4 23 42,6
Бифуркационные стенозы 18 23,4 12 22,2 >0,05
Устьевые стенозы 5 6,5 3 5,6

Анатомическая характеристика
Стеноз ПНА 36 46,7 26 48,1
Стеноз ОА 21 27,3 14 25,9 >0,05
Стеноз ПКА 20 26 14 25,9

Примечание. ПНА – передняя нисходящая артерия; ОА – огибающая артерия; ПКА – правая коронарная
артерия.
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TIMI III, остаточный стеноз в артерии менее
30%, отсутствие признаков диссекции типа
D–F согласно классификации NHBLI.

Всем больным была подобрана опти�
мальная медикаментозная терапия по по�
воду ИБС (ингибиторы ангиотензинпревра�
щающего фермента, β�блокаторы, статины,
антиагрегантные препараты: клопидогрель
(плавикс) в дозе 75 мг один раз в день, аце�
тилсалициловая кислота). После эндовас�
кулярного вмешательства антиагрегантные
препараты больные принимали в течение
12 мес.

Оценка нарушения локальной кинетики
проводилась перед выполнением чрескож�
ного коронарного вмешательства (осмотр 1),
перед выпиской больного из стационара
(осмотр 2) и через 12 мес после операции
(осмотр 3).

Ближайшие результаты исследования
оценивали по следующим критериям: вы�
живаемость, частота неблагоприятных сер�
дечно�сосудистых осложнений (летальный
исход, ИМ, экстренные повторные вмеша�
тельства), регресс клиники стенокардии на
2 и более ФК, увеличение толерантности
к физической нагрузке, изменение локаль�
ной кинетики миокарда.

Отдаленные результаты оценивали по
следующим критериям: выживаемость, час�
тота сердечно�сосудистых осложнений (ле�
тальный исход, ИМ, повторные вмешатель�
ства), частота рестеноза и тромбоза стента,
изменение локальной кинетики миокарда.

Статистический анализ результатов про�
водился с использованием пакета прог�
рамм MS Statistica 7.0. Для анализа сопря�
женности применялся критерий χ2 Пирсона,
для оценки достоверности различий между
двумя группами – t�критерий, а для множе�

ственного сравнения использовались F�
критерий и критерий Ньюмена–Кейлса. 

Результаты
Всем больным были имплантированы

стенты с лекарственным покрытием. Всего
имплантировано 194 стента (в среднем на
1 человека 1,57 ± 0,69 стента), из них в 1�й
группе – 141 стент (в среднем на 1 человека
1,8 ± 0,02 стента), а во 2�й группе – 67 стентов
(в среднем на 1 человека 1,3 ± 0,16 стента)
(р < 0,05).

Эндоваскулярное вмешательство успеш�
но выполнено у 91,6 и 96,2% больных соот�
ветственно обеим группам. У 8 больных тех�
нически было невозможно выполнить эндо�
васкулярное вмешательство, в связи с чем
указанные больные были выведены из ис�
следования. Таким образом в дальнейшем
исследовании принимали участие 123
больных – 71 больной в 1�й группе и 52
больных во 2�й группе.

У всех больных, включенных в исследо�
вание, уже к концу госпитализации отмеча�
лось клиническое улучшение, проявляв�
шееся в уменьшении ФК стенокардии
и увеличении толерантности к физической
нагрузке (табл. 3). 

Отдаленные результаты через 12 мес бы�
ли прослежены у всех больных.

В период госпитализации и при дальней�
шем динамическом наблюдении в течение
12 мес нами не было зарегистрировано ни
одного случая сердечно�сосудистых ослож�
нений (летальный исход, ИМ, повторные
вмешательства).

Во время заключительного визита (ос�
мотр 3) коронарография выполнялась
6 больным в связи с рецидивом стенокар�
дии, из них 4 (5,6%) больных были из 1�й

Таблица 3. Ближайшие результаты исследования

Толерантность к физической нагрузке (n = 123)
уровень, МЕТ                                                            выполненная нагрузка, Вт

осмотр 1 осмотр 2 осмотр 3 осмотр 1 осмотр 2 осмотр 3

4,01 ± 1,6 6,76 ± 0,24* 6,65 ± 0,3* 62,4 ± 4,4 138,3 ± 2,1* 136,7 ± 3,2*

Динамика регресса стенокардии

класс осмотр 1 осмотр 2* осмотр 3**
стенокардии 1�я группа 2�я группа 1�я группа 2�я группа 1�я группа 2�я группа

(n = 71) (n = 52) (n = 71) (n = 52) (n = 71) (n = 52)

0 0 0 45 38 43 38
I 0 0 22 12 20 10
II 39 32 4 2 6 4
III 32 20 0 0 2 0

*р < 0,001 по сравнению с первым осмотром. **р < 0,001 по сравнению с первым осмотром.
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группы и 2 (3,8%) больных из 2�й группы
(р < 0,05). Учитывая небольшое количество
больных с рецидивом стенокардии, даль�
нейшая оценка отдаленных результатов
проводилась в целом для всех больных,
включенных в исследование, не разделяя их
на соответствующие группы.

По данным коронарографии у 3 больных
причиной рецидива стенокардии явилось
прогрессирование атеросклеротического
процесса в других сегментах стентирован�
ных ранее артерий, потребовавшее повтор�
ных вмешательств, а у 2 других больных –
поздний тромбоз стента, связанный с заме�
ной оригинальных антиагрегантных препа�
ратов на дженерики, также потребовавший
повторного вмешательства. У 1 больного из
6 повторное вмешательство выполнялось
на стентированном ранее сегменте артерии
в связи с развитием рестеноза в стенте.

Таким образом, частота повторных вме�
шательств на стентированном (целевом)
сосуде (target vessel revascularization – TVR)
и на стентированном ранее сегменте арте�
рии (target lesion revascularization – TLR)
среди всех больных, включенных в исследо�
вание, составила по 2,4%. При этом частота
тромбоза стента, не сопровождающегося
фатальным ИМ, составила 1,6%.

По данным трансторакальной эхокарди�
ографии, выполненной в предоперацион�
ном периоде, суммарно было исследовано
1136 сегментов миокарда, из них 770 сег�
ментов миокарда были с исходным наруше�
нием кинетики. При этом у больных 1�й
группы исходно кинетика была нарушена
в 469 сегментах, а у больных 2�й группы –
в 301 сегменте (табл.4). 

Как видно из представленных данных,
динамика восстановления локальной кине�
тики была более выраженной во 2�й группе:
количество сегментов с нарушенной кине�

тикой в 1�й группе уменьшилось на 8,5% ко
второму осмотру и на 24,5% к третьему, тог�
да как во 2�й группе уже к концу госпитали�
зации количество сегментов с нарушением
систолической функции сократилось на
15,8%, а к концу периода наблюдения – на
44,6%, т.е. почти вдвое, по сравнению с ис�
ходными данными (p < 0,0001). При этом
происходило сокращение количества как
гипокинетичных сегментов, так и сегментов
с признаками акинеза.

Подобную динамику можно объяснить
тем, что во 2�й группе отбор больных изна�
чально предусматривал наличие жизнеспо�
собного миокарда в зоне гибернации, в то
время как в 1�ю группу могли входить боль�
ные как с жизнеспособным миокардом, так
и с уже необратимыми нарушениями кине�
тики, что еще раз подтверждает эффектив�
ность восстановления кровотока в зоне
жизнеспособного миокарда.

В нашем исследовании наблюдалась
сильная положительная корелляция
(r = 0,54, p < 0,05) между сроками восста�
новления кровотока в зоне жизнеспособно�
го миокарда и продолжительностью его ги�
бернации (см. рисунок). Так, у больных, ко�
торые перенесли ИМ менее чем за 6 мес до
включения в исследование, положительная
динамика наблюдалась уже при выписке
больного из стационара, в то время как
у больных с продолжительностью ПИКС бо�
лее 6 мес потребовалось около года, чтобы
максимально восстановить функцию ранее
гибернированных участков миокарда. 

Заключение
Таким образом, эндоваскулярное восста�

новление коронарного кровотока у больных
ПИКС с документально подтвержденной
ишемией миокарда и наличием жизнеспо�
собного миокарда является высокоэффек�

Таблица 4. Динамика нарушений локальной сократимости миокарда левого желудочка

Показатель Осмотр 1 Осмотр 2 Осмотр 3
1�я группа 2�я группа 1�я группа 2�я группа 1�я группа 2�я группа

Общее количество 
исследованных 1136 832 1136 832 1136 832
сегментов
Сегменты 667 531 858 651 907 714
с нормальной кинетикой
Всего нарушено 469 301 278 181 229 118
Из них: 

гипокинез 327 206 182 107 116 41
акинез 127 90 64 42 51 23
дискинез 15 5 9 3 6 2
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тивным методом, позволяющим не только
уменьшить проявления стенокардии, но и
предупредить постинфарктное ремодели�
рование сердца, развитие сердечной не�
достаточности и тем самым положительно
влиять на отдаленный прогноз заболева�
ния. Оценка жизнеспособности миокарда
с помощью стресс�эхокардиографии на до�
операционном этапе может рассматривать�
ся как один из главных критериев успешно�
го эндоваскулярного лечения больных
ПИКС и должна входить в протокол пред�
операционной подготовки всех больных
ПИКС с целью предотвращения нецелесо�
образных вмешательств на коронарных ар�
териях, а также повышения эффективности
чрескожных коронарных вмешательств у та�
ких больных.
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На сегодняшний день рентгенэндоваску�
лярные методы диагностики и лечения
в кардиологии располагают большими дос�
тижениями не только в коррекции техничес�
ки сложных поражений, но и в высокоточной
морфологической внутрсосудистой диаг�
ностике. Коронарная ангиография (КАГ) яв�
ляется “золотым стандартом” визуализации
сосудов в интервенционной кардиологии.
Однако эта техника ограничена двухмерным
представлением силуэта просвета и не
всегда дает точную информацию о резуль�
татах ангиопластики и стентирования коро�
нарных артерий (1). Среди наиболее рас�
пространенных методов внутрисосудистой
визуализации лидирующие позиции зани�
мают внутрисосудистое ультразвуковое ис�
следование (ВСУЗИ) и оптическая когерент�
ная томография (ОКТ). Несмотря на то что
оба этих метода применяются в интервен�
ционной кардиологии с одной целью, каж�
дый из них имеет ряд принципиальных не�
достатков, не позволяющих использовать их
взаимозаменяемо. 

К факторам, ограничивающим примене�
ние ВСУЗИ, относятся: малый диаметр со�
суда (<2,25 мм), дистальный характер пора�

жения, извитость сосуда, а также изменен�
ный венозный шунт. К существенным недос�
таткам метода относятся: плохая визуализа�
ция деталей интимы и внутрипросветных
структур (тромбы, флотирующие диссек�
ции), фиброзной капсулы атеросклероти�
ческой бляшки, невозможность оценить ха�
рактер пролиферации неоинтимы внутри
стента, а также довольно длительное накоп�
ление опыта в адекватной интерпретации
полученных изображений (2, 3). Тем не ме�
нее ВСУЗИ жизнеспособный метод визуали�
зации, не требующий дополнительного вве�
дения контрастного вещества (актуально
у пациентов с проблемными почками), а так�
же более точный в тех зонах, где не может
быть получена адекватная оптическая одно�
родность вследствие вихревого потока
и быстрого тока крови (устье ствола и пра�
вой коронарной артерии (ПКА)) (4). Физи�
ческие аспекты и ограничения методов
представлены в табл. 1.

В физике когерентностью света называ�
ется согласованность нескольких световых
волн во времени, проявляющаяся при их
осложении. В основе действия ОКТ лежит
измерение времени задержки светового лу�
ча, отраженного от исследуемой ткани.
Внутрисосудистая ОКТ требует одного воло�
конно�оптического провода, который излу�
чает свет и записывает данные. Широкопо�
лосный сверхяркий светодиод “освещает”
окружающие ткани, а центральный процес�
сор измеряет время задержки отраженного
от ткани сигнала и обрабатывает его с по�
мощью сложного математического алгорит�
ма. Именно эта согласованность нескольких
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Ангиографическая визуализация контуров сосудов на сегодняшний день является "золотым стандартом"
в оценке состояния сосудистой стенки как первично, так и в стентированных сегментах. Однако зачастую
оценка степени эндотелизации в просвете стентированного сегмента не всегда являетсая полной по при�
чине двумерности рентгена. Существующие методы внутрисосудистой визуализации, в особенности опти�
ческая когерентная томография, позволяют максимально точно и достоверно оценить стентированный
сегмент. Задачей данного исследования явилась оценка возможностей оптической когерентной томогра�
фии при исследовании состояния коронарных стентов в средне�отдаленный период после имплантации.
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световых волн, поступающих от датчика на
ткани и отраженных от тканей на контроль�
ное зеркало оптического волокна, и является
физической интерференцией света.

Используя эту длину волны, глубина про�
никновения в ткани ограничивается от 1 до
3 мм (по сравнению с 4 до 8 мм, достигнуто�
го ВСУЗИ), а максимальный диаметр прос�
мотра до 6,8 мм. ОКТ может выполняться
в сосудах диаметром от 2,0 до 3,75 мм (1, 5).

Поскольку предметом изучения является
именно возможность точной и адекватной
оценки пролиферации в стентированных
сегментах коронарных артерий, следует об�
ратить внимание на исследование группы
авторов во главе с H. Gutierrez, которые оце�
нили результаты стентирования у 6 пациен�
тов, имеющих оптимальные ангиографичес�
кие результаты. В изображениях, получен�
ных с помощью ОКТ, были выявлены тонкая
покрышка фиброатеромы, пролабирование
ткани через ячейки стента, неполное приле�
гание стента к сосудистой стенке и тромб
вокруг катетера. В результате ОКТ позволи�
ла обнаружить зоны субоптимальных ре�
зультатов после чрескожного коронарного
вмешательства, несмотря на оптимальное
ангиографическое изображение (6).

В исследовании Z.H. Yao и соавт. (7) при
ОКТ полная эндотелизация наблюдалось че�
рез 6 мес только в 18% (8 из 42) случаев.
Кроме того, толщина ткани увеличилась с 6
до 12 мес (от 42 ± 28 до 88 ± 32 мкм). Другие
исследования с использованием ОКТ про�
демонстрировали, что у 81% пациентов
имелись распорки с неполной эндотелиза�
цией ткани спустя два года после внедрения
СЛП. Присутствие распорок без видимого
освещения ткани было более частым в би�
фуркациях и при накладывании стентов (8). 

Учитывая вариабельность данных лите�
ратуры, современность, но малую распро�
страненность ОКТ в клинической практике
и ограниченность оценки морфологии про�

лиферации в стентированных сегментах
in vivo, мы посчитали актуальным проведе�
ние нижепредставленного исследования
в нашей клинической практике.

Целью исследования было определение
возможностей ОКТ при оценке состояния
коронарных стентов в 6�месячный срок пос�
ле имплантации. В ГБУЗ “НПЦ кардиоангио�
логии ДЗ г. Москвы” с сентября 2011 г. по
февраль 2012 г. 49 пациентам, включенным
в исследование, был имплантирован 61 ко�
ронарный стент. В исследование были вклю�
чены пациенты с впервые возникшей ста�
бильной стенокардией, с наличием ангио�
графически выявленного одного стеноза
коронарной артерии 75% и более. Из иссле�
дования были исключены пациенты с река�
нализированными хроническими окклюзия�
ми, стенозами с признаками кальциноза,
с острым коронарным синдромом и с заболе�
ваниями почек, строго ограниченные в объе�
ме вводимого контрастного вещества. Паци�
енты были разделены на 2 группы: с имплан�
тированными стентами Xience V и Multi�link
vision (MLV). Клинико�анамнестические дан�
ные пациентов представлены в табл. 2.

Имплантация стентов проводилась только
под контролем ангиографии без применения
методов внутрисосудистой визуализации на
давлении, не ниже номинала, рекомендован�
ного производителем. Ангиографически ус�
пешной имплантация признавалась по дос�
тижении полного раскрытия и адекватного
позиционирования стентов, при отсутствии
остаточного стеноза и признаков диссекции. 

Ангиографически успешной имплантация
признана у 49 (100%) пациентов. В группе со
стентами Xience V 17 пациентам импланти�
ровано по 1 стенту, 3 – по 2 стента и 2 – по
3 стента. 4 стента имплантированы с пере�
сечением краев. В группе со стентами MLV
23 пациентам имплантировано по 1 стенту,
4 – по 2 стента и 1 пациенту установлено
3 стента. 2 стента имплантированы с пере�
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Таблица 1. Физические аспекты и ограничения методов

Показатель ВСУЗИ ОКТ

Частота кадров, fps 30 100–200
Диаметр датчика, мм 0,7 0,4
Скорость тракции, мм/с 1 20–40
Длина волны, мкм 35–80 1,3
Аксиальное разрешение, мкм 150 10–15
Боковое разрешение, мкм 250 40–90
Глубина проникновения, мм 7 2–3
Размер катетера, мм 1 0,8
Введение контрастного вещества – +
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сечением краев. Из 6 имплантированных
с пересечением краев стентов 3 установле�
ны в случаях диссекции, 3 стента – в связи
с неполным покрытием бляшки.

В обеих группах наибольшее число стен�
тов было диаметром 3 мм и длиной
15–23 мм. В связи со сложностью адекват�
ного контрастирования в крупнокалибер�
ных артериях мы не включили пациентов
с имплантированными стентами диаметром
4,0 мм и более. Данные о размерах исполь�
зованных стентов представлены в табл. 3, 4.

Всем пациентам была назначена станда�
ртная общепринятая схема двойной дезаг�
регантной терапии с применением аспири�
на и клопидогреля. 

Всем 49 пациентам выполнена контроль�
ная КАГ и последующая ОКТ вне зависи�
мости от ангиографических данных по сос�
тоянию стентов. Средний срок контрольно�
го обследования составил 5,7±1,2 мес для
стентов Xience V и 6,1 ± 1,4 мес для стентов
MLV. До контрольного обследования 47 па�
циентов из 49 придерживались приема “ас�
пирин + клопидогрель”. 2 пациента были
доставлены с острым инфарктом миокарда
на 25�е и 72�е сутки после имплантации. 

Контрольная КАГ и ОКТ выполнялись по
стандартным методикам. Среднее время
скопии составило 10,2 ± 1,7 мин, средний
расход контрастного вещества – 180 ± 65 мл.
ОКТ выполнялась на аппарате Light Lab St.
Jude medical C7xR катетерами С7 Dragonfly.
Интракоронарное введение контрастного
вещества (Омнипак 350) осуществлялось
с помощью автоматического инжектора по
следующим протоколам: для левой коро�
нарной артерии – объем 20 мл, скорость
5 мл/с; для ПКА – объем 15 мл, скорость
3 мл/с. Во всех случаях получено адекват�
ное, легко интерпретируемое изображе�
ние. Расчет потери просвета в стентиро�
ванном сегменте осуществлялся в трех
участках: проксимальная и дистальная
кромки стента, а также участок с наиболь�
шей потерей просвета в стенте. 

Ангиографически удовлетворительный
результат получен в подавляющем больши�
нстве случаев, при проведенной ОКТ полная
эндотелизация отмечена в 62% стентов
Xience V и 79% стентов MLV. Ангиографичес�
ки выявленный рестеноз при использовании
стентов Xience V и MLV был также подтверж�
ден расчетными данными ОКТ. Отметим, что
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Таблица 2. Клинико�анамнестические данные пациентов

Показатель Xience V, n = 21 MLV, n = 28 p

Возраст, годы 60 ± 9,9 59 ± 9,1 > 0,05
Табакокурние, n (%) 10 (41) 13 (48) > 0,05
Гипертоническая болезнь, n (%) 17 (74) 24 (79) > 0,05
Холестерин > 5 ммоль/л, n (%) 10 (41) 9 (36) > 0,05
Триглицериды >1,7 ммоль/л, n (%) 8 (32) 8 (33) > 0,05
Сахарный диабет, n (%) 4 (15) 6 (17) > 0,05

Таблица 3. Размеры имплантированных стентов
по диаметру

Диаметр, мм Xience V, n = 29 MLV, n=34

2,5 4 6
2,75 7 5
3,0 11 14
3,5 7 9

Таблица 4. Размеры имплантированных стентов
по длине

Длина, мм Xience V, n = 29 MLV, n=34

≤15 11 10
15–23 12 15
≥ 23 7 9

Таблица 5. 6�месячные результаты стентирования по данным коронарографии и ОКТ

Показатель Xience V, n = 29 MLV, n = 34

Удовлетворительный результат (ангиографически) 27 (93%) 29 (85%)
Полная эндотелизация 18 (62%) 27 (79%)
Рестеноз ≥70% 1 (3,5%) 3 (8,8%)
Неполное покрытие бляшки 1 (3,5%) –
Неполное раскрытие стента 3 (10,3%) 2 (5,8%)
Тромбоз в стенте – 2 (5,8%)
Повторное вмешательство (ТЛАП в стенте) 1 (3,5%) 6 (17,6%)*

* В 1 случае два стента неплотно прилегали балками на краях.
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ангиографически не выявленных, но види�
мых на ОКТ гемодинамически значимых
рестенозов, то есть расхождений по данным
ОКТ и ангиографии, не выявлено. В 5 случа�
ях при ангиографически удовлетворитель�
ном результате по данным ОКТ выявлено не�
полное раскрытие стента. В 2 случаях стен�
тов MLV выявлен тромбоз стентов (табл. 5).

На рис. 1 представлен снимок ОКТ у па�
циента со стентом MLV, который самостоя�
тельно прекратил прием дезагрегантных
препаратов на 25�е сутки после импланта�
ции. На снимке легко визуализируются бал�
ки стента, непокрытые неоинтимой, а также
отмечаются фрагменты богатого тромбоци�
тами и фибрином белого тромба за счет од�
нородного рассеивания отраженного света
и низкой скорости рассеивания.

На рис. 2 представлен пример ангиографи�
чески удовлетворительного результата стен�
тирования среднего сегмента (MLV 3,0 × 23)
ПКА при контрольной КАГ (вверху) и неполное
раскрытие стента по данным ОКТ с фрагмен�
тами тромбов (внизу) в том же сегменте. 

Выполнена успешная баллонная ангио�
пластика.

Еще один интересный, на наш взгляд,
снимок ОКТ у пациента с имплантирован�
ными двумя стентами с пересечением кра�
ев (по технологии overlapping). На снимке
выведена томограмма участка перекреста
двух стентов, на которой визуализируется
полная эндотелизация балок стента. Обра�
щает на себя внимание, что балки двух
стентов “утоплены” в стенку сосуда на раз�
ную глубину (рис. 3).

Рис 2. Контрольная КАГ и ОКТ в стентированном сег�
менте ПКА (описание в тексте).

Рис 1. Фибринсодержащий белый тромб в просвете
стентированного участка (описание в тексте).

Рис. 3. Оптическая томограмма участка перекреста
стентов.
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ОКТ сегодня – это ключевой метод внут�
рикоронарной визуализации, который
в состоянии преодолеть некоторые ограни�
чения ангиографии и внутрисосудистого
ультразвука. Высочайшее осевое разре�
шение предоставляет микроструктурную
информацию о процессе заживления имп�
лантированных стентов in vivo подобно гис�
тологической экспертизе. Многие клини�
ческие ОКТ�исследования продемонстри�
ровали потенциал метода в способности
идентифицировать неполное прилегание
стента после имплантации, достоверно ви�
зуализировать гиперплазию неоинтимы на
распорках стента и многих других структур. 

Таким образом, ОКТ является современ�
ным методом внутрисосудистой визуали�
зации с высоким разрешением, позволя�
ющим с большой достоверностью и ско�
ростью получать данные о состоянии стенки
коронарных сосудов в стентированных сег�
ментах. Проведение ОКТ позволяет более
точно контролировать назначение и прием
дезагрегантных препаратов путем сканиро�
вания неэндотелизированных участков
стента, что может в будущем дать более оп�
ределенные ответы на вопросы о сроках
приема этих препаратов. Благодаря высо�
кой разрешающей способности метод по
сути является нативным коронарным мик�
роскопом, позволяющим высокоточно отс�
леживать физиологию и патоморфологию
процесса заживления после имплантации
стентов. Рутинная ОКТ�контролируемая
имплантация стентов позволит избежать
таких технических погрешностей, как не�
полное покрытие бляшки и неполное приле�
гание балок стента к стенке сосуда, а также
выявлять ангиографически неразличимые
диссекции. Очевидно, что развитие техно�

логий внутрисосудистой визуализации де�
лает необходимым комплексное анатомо�
гистологическое обоснование проведения
эндоваскулярных вмешательств на коро�
нарных артериях.
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Введение
Прямая реваскуляризация миокарда яв�

ляется методом выбора (класс IА по класси�
фикации ЕАК 2010) лечения ишемической
болезни сердца при многососудистых пора�
жениях коронарных артерий (КА) (1, 2),
поражении ствола левой КА (ЛКА) (1, 3, 4),
диабете (5, 6) и в ряде других случаев (7, 8).
Дальнейшее улучшение результатов прямой
реваскуляризации невозможно без пра�
вильного понимания тактических погрешно�
стей. Для этого необходимо провести тща�
тельный анализ причин несостоятельности
шунтов в каждом конкретном случае. 

Несмотря на то что в современной лите�
ратуре много сообщений о преимуществе
артериальных кондуитов перед венозными,
полная артериальная реваскуляризация
выполняется лишь в 3–4% случаев (9). Кли�
нико�экспериментальные исследования,
посвященные отдаленным результатам,
указывают на большую зависимость функ�

ционального состояния артериальных шун�
тов от степени сужения КА (10). 

В настоящее время доказана полная бес�
смысленность применения лучевой (ЛА)
и желудочно�сальниковой (ЖСА) артерий
при сужениях КА менее чем на 85% (23, 24).
В подобных ситуациях они уже в раннем по�
слеоперационном периоде спазмируются,
прекращают нормальное функционирова�
ние и окклюзируются (25).

Относительно ВГА до сих пор нет четкого
определения, при каком минимальном сте�
нозе КА целесообразно ее применять с на�
деждой на характерную для данного кондуи�
та долгосрочность. Одни авторы предлага�
ют применять ВГА для шунтирования КА
даже при умеренных (50–70%) стенозах
с целью “профилактики” ишемии миокарда
при возможном дальнейшем увеличении
степени сужения (27). В других исследова�
ниях (10, 11) показано, что ВГА, как и другие
артериальные кондуиты, тоже подвержена
спазму и окклюзии при шунтировании КА
с некритическими сужениями. 

До сих пор в литературе нет четкого оп�
ределения тактики реваскуляризаиции двух
или более сосудов одного бассейна с раз�
ными степенями (критическое и некритиче�
ское) сужения. Исходя из вышеизложенно�
го, с целью уточнения хирургической такти�
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До сих пор нет четкого определения тактики реваскуляризации КА с некритическими (менее 75%)
сужениями в составе многососудистого поражения при прямой реваскуляризации миокарда. Нет клинико9
ангиографически доказанных результатов, указывающих, при каком минимальном стенозе КА
целесообразно применение внутренней грудной артерии (ВГА) с надеждой на характерную для данного
кондуита долгосрочность. Работа основана на ретроспективном (в среднем 6,4 ± 1,8 мес) анализе
дооперационных и отдаленных послеоперационных данных КАГ 567 больных, которые были разделены на
группы в зависимости от степени сужения и типа кондуита. Доказано преимущество венозных кондуитов
перед ВГА для реваскуляризации КА с изолированным сужением ≤70%. Определена тактика
реваскуляризации при наличии критического, проксимально расположенного сужения в одном сосуде
в сочетании с отсутствием резкого сужения между ним и другим сосудом того же бассейна. 
Ключевые слова: реваскуляризация миокарда, маммарная артерия, венозный шунт, некритический
стеноз, коронароангиография в отдаленном периоде, конкурентный кровоток, редукция шунта, тактика
реваскуляризации миокарда.
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ки и оптимизации результатов коронарного
шунтирования мы поставили задачу изучить
сравнительную функциональную адекват�
ность ВГА и большой подкожной вены (БПВ)
в отдаленном периоде при реваскуляриза�
ции сосудов с сужением менее 75% в соста�
ве многососудистого поражения. 

Работа основана на ретроспективном
анализе дооперационных и отдаленных по�
слеоперационных данных коронароангио�
графии (КАГ) в зависимости от степени су�
жения и типа кондуита.

Материал и методы 
Отделение сердечной хирургии НПЦ ин�

тервенционной кардиоангиологии ДЗ
г. Москвы к 31.12.2013 располагает опытом
более 1500 операции прямой первичной ре�
васкуляризации миокарда. Летальность
в среднем составила 1,4 ± 0,3%. Все опера�
ции выполнялись в условиях искусственного
кровообращения и модифицированной
в нашем центре “кустодиоловой” кардио�
плегии. Количество шунтов на 1 больного
в среднем составило 2,92 ± 0,7. В 96% слу�
чаев была использована хотя бы одна ВГА.
В качестве второго кондуита в основном
применяли БПВ (99%). 

Оценка состояния КА производилась на
основании количественного анализа данных
КАГ. Показанием к ревакуляризации считали
наличие сужения на коронароангиограмме
≥70%.

Всем больным независимо от их клиниче�
ского состояния предлагалось провести кон�
трольное КАГ�обследование спустя 6 мес
после операции. Таким образом, в сроки от
6 мес до 9,5 лет (в среднем 6,4 ± 1,8 мес)
были обследованы 567 больных. 

Нерезкими считали сужения <75%. Функ�
ция шунта считалась удовлетворительной
в случае антеградного заполнения шунта

и КА при отсутствии сужения в любом участ�
ке кондуита ≥70%. Неудовлетворительными
были признаны следующие состояния: а)
окклюзия шунта с отсутствием антеградного
кровотока, б) наличие выраженного сужения
в любой части тела шунта и/или в любом
конце анастомоза ≥70%, в) так называемые
состояния String Sign (при селективной КАГ
ВГА контактируется на всем протяжении,
но имеет диаметр менее 1 мм). 

Учитывая анатомо�физиологические раз�
личия между ВГА и БПВ, больные были раз�
делены на 2 группы в зависимости от типа
шунта (артерия, вена), на 2 группы в зависи�
мости от их функционального состояния
и еще на 2 группы в зависимости от степени
стеноза (>75% и <75%). 

Некритические сужения в реваскуляризи�
рованных КА были выявлены у 110 (19,4%)
больных. Учитывая, что предметом нашего
исследования является изучение состояния
каждого выполненного шунта, расчеты ве�
лись исходя из количества реально выпол�
ненных анастомозов. Таким образом, у 567
больных были реваскуляризированы 1544
сосуда. Соответственно доля некритических
стенозов составила 7,1%. В 78 (70,9%) слу�
чаях для шунтирования была использована
ВГА и в 32 (29,1%) – БПВ.

При повторных КАГ�исследованиях из
1544 выполненных анастомозов удовлетво�
рительная функция шунта была выявлена
в 84,9% случаев. В то же время при реваску�
ляризации сосудов с некритическим стено�
зом шунты нормально функционировали
лишь в 66,4% (у 73 больных) случаев
(p < 0,05) (табл.1). Следует отметить значи�
тельную разницу в состоятельности между
артериальными и венозными шунтами
(табл. 2). В то время как на общем материа�
ле адекватная функция ВГА наблюдалась
в 86,7% случаев, среди данного контингента
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Таблица 1. Состояние шунтов при реваскуляризации КА с сужением менее 75%

Функция Всего + –

Артерии 78 (70,9%) 45 (57,7%) 33 (42,3%)
Вена 32 (29,1%) 28 (87,5%) 4 (12,5%)
Итого 110 (100%) 73 (66,4%) 37 (33,6%)

Таблица 2. Результаты влияния дополнительного сужения в сосудах с некритическими стенозами на
функциональную состоятельность кондуитов

Анатомия Функция + –

+ ствол ЛКА 33 (42,3%) 29 (87,8%) 4 (12,1%)
+ плохой сосуд 8 (10,3%) 7 (87,5%) 1 (12,5%)
Изолированное сужение 37 (47,4%) 9 (26,7%) 28 (75,7%)
Итого 78 (100%) 45 (57,7%) 33 (42,3%)
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таковая наблюдалась лишь в 57,7% случаев
(45 шунтов, р > 0,01). Нормальное состоя�
ние венозных шунтов было отмечено
в 87,5% (28 шунтов) случаев. Примерно так�
же (82,8%) они функционировали на общем
материале.

Анализ причин состоятельности шунтов
из ВГА показал (см. табл. 2), что из 45 нор�
мально функционирующих маммарных кон�
дуитов в 36 (80%) случаях имелись дополни�
тельные сужения, расположенные прокси�
мальнее “основного” стеноза. При этом
сочетанное сужение (более чем на 60%)
ствола ЛКА было выявлено у 29 (64,4%)
больных и в 7 (15,6%) случаях отмечалось
дополнительное протяженное (более 1,5 см)
сужение (50–60%) той же КА. Окклюзия
и String Sign маммарных шунтов наблюдались
в 63,6% (21 шунта) и в 36,4% (12 шунтов)
случаев соответственно. В изолированных
некритически суженных сосудах (37 больных)
маммарные шунты нормально функциони�
ровали лишь в 9 (26,7%) случаях. Это и сле�
дует считать истинным влиянием нерезкого
сужения на состоятельность ВГА в отдален�
ном периоде.

Исследования венозных шунтов при ре�
васкуляризации КА с умеренным стенозом
выявили противоположную картину. Неза�
висимо от региона реваскуляризации из
32 шунтов удовлетворительно функциони�
ровали 28 (87,5%). В 4 (12,5%) случаях была
выявлена окклюзия шунта. Следует отме�
тить, что при повторном КАГ�исследовании

оказалось, что сужение сосуда стало (или,
не исключено, было исходно) меньше и со�
ставило менее 60% при диаметре КА более
2 мм. 

Отдельного рассмотрения требуют 5 слу�
чаев ятрогенно созданного венозным конду�
итом конкурентного для ВГА кровотока при
шунтировании соседнего сосуда одного
бассейна с нерезким сужением (рис. 1).
В результате маммарные шунты редуциро�
вались и окклюзировались (рис. 2) при от�
личной функции венозных шунтов (рис. 3).
В 3 случаях БПВ была шунтирована ДА
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Рис. 1. Пациент А. Критический стеноз ПМЖВ перед
отхождением ДВ. Между двумя артериями нет
значимого стеноза. Выполнено МКШ ЛВГА in situ
ПМЖВ, АКШ аутовеной к ДА.

Рис. 2. Пациент А. Контрольная КАГ через 6 мес.
Клиники стенокардии нет, выявлена удовлетвори�
тельная функция венозного шунта к ДА с забросом
крови в ПМЖВ.

Рис. 3. Пациент А. МКШ ЛВГА in situ к ПМЖВ окклю�
зирован.
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с проксимальным сужением менее 70%,
а ПМЖВ – ВГА при наличии ее резкого суже�
ния выше отхождения ДА. Еще в одном слу�
чае маммарной артерией была шунтирована
ИМА при стенозе ствола 85%, а ВТК – веной
при сужении в проксимальной ее части до
70%. Еще в одном случае при критическом
стенозе устья ОВ первая МА была реваску�
ляризирована с ВГА, а вторая – венозным
кондуитом. Во всех случаях венозные кон�
дуиты функционировали нормально, а ВГА
окклюзировались.

Особо следует разобрать 2 случая, когда
при первой контрольной КАГ, выполненной
через 6 мес после операции, были явления

String Sign ВГА к ПМЖВ (рис. 4). При этом на
дооперационной КАГ стеноз в проксималь�
ной части ПМЖВ был равен 75% (рис. 5), а
при контрольном обследовании составил
всего 70% (рис. 6). В связи с вышеуказанными
обстоятельствами больные были повторно
контрольно обследованы спустя 6–7 мес. При
этом в обоих случаях степень сужения ПМЖВ
увеличилась (до 80% и 85% соответственно)
(рис. 7), а маммарные шунты стали функцио�
нировать удовлетворительно (рис. 8). 

Данные примеры являются ярким под�
тверждением мнения, что степень сужения и,
как следствие этого, объем кровотока по на�
тивной артерии при равных других условиях

Рис. 4. Пациент Т. String Sign ЛВГА к ПМЖВ. Рис. 5. Пациент Т. КАГ до операции. Стеноз
проксимальной части ПМЖВ 75%. 

Рис. 6. Пациент Т. При контрольной КАГ через 6 мес:
нативное русло ПМЖВ, стеноз в проксимальной
части до 70%. Рис. 7. Пациент Т. Через 12 мес пациенту выполнена

контрольная КАГ. Выявлено: сужение ПМЖВ увели�
чилось до 85%.
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является определяющим фактором функцио�
нального состояния артериального шунта. 

Обсуждение
Основное преимущество прямой ревас�

куляризации миокарда выражается в дол�
госрочности положительных результатов
(12, 13). 

Не вызывает сомнения, что дальнейшее
улучшение эффективности прямой реваску�
ляризации миокарда в основном будет за�
висеть от правильного решения вопросов
хирургической тактики. Любой другой под�
ход будет дискредитировать данный метод
и, что особенно важно, не приведет к желае�
мому эффекту для больного. 

Если принять за аксиому, что шунтирова�
нию подлежат все сосуды с сужением более
70%, то окажется, что для артериальных
шунтов данный закон не всегда приемлем.
Уже доказана полная бессмысленность при�
менения ЛА и ЖСА при сужениях менее
85–90% (23, 24). 

Полученные нами результаты четко указы�
вают на обратно пропорциональную зависи�
мость между функциональным состоянием
маммарных шунтов и степенью сужения на�
тивной КА. 

В основе этого крайне нежелательного яв�
ления лежат анатомия и физиология артери�
альных сосудов. В отличие от венозных конду�
итов ВГА, ЛА и ЖСА в разной степени, но все�
таки являются сосудами мышечного типа
и подвержены ауторегуляции (16, 17). При не�
критических стенозах КА отсутствует требуе�

мая для сохранения функции артериального
шунта необходимость в дополнительном кро�
вотоке. В результате шунты спазмируются,
редуцируют и/или окклюзируются (18).

Вместе с тем в артериальных шунтах
в отличие от венозных всегда происходит
потеря давления между проксимальной
и дистальной частями. В условиях нерезкого
стеноза давление в нативной артерии дис�
тальнее сужения достаточно высокое.
В результате снижается градиент давления
между шунтом и КА. Вследствие этого
уменьшается кровоток по кондуиту. Неслож�
но представить себе ситуации, в которых он
может стать даже реверсивным (18). Учи�
тывая, что артерии работают по законам
“потребности” в кровотоке, при вышеука�
занных ситуациях они спазмируется. Имен�
но это явление лежит в основе того факта,
что данный феномен резче проявляется
в ЛА и ЖСА, чем ВГА, из�за большей выра�
женности в них мышечного слоя и большей
склонности к спазмированию. В своих очень
интересных экспериментальных исследова�
ниях Karapanos (2011) провел количествен�
ные анализы кровотока по шунту из ВГА в за�
висимости от степени сужения КА. Получен�
ные результаты указывают, что при сужении
менее чем на 70% кровоток по ВГА практи�
чески отсутствует, а при сужении менее
50% – он может стать реверсивным. По�
следнее может привести к синдрому обкра�
дывания кровотока по нативной артерии.

Редукцию маммарного шунта в случаях,
когда соседний сосуд с нерезким сужением
реваскуляризирован веной, мы объясняем
следующей причинно�следственной цепоч�
кой: 1) венозный шунт из�за большого диаме�
тра и увеличенной пропускной способности
дает кровоток примерно на 40–60% больше,
чем маммарная артерии (19); 2) вследствие
этого искусственно создается конкурентный
кровоток в сосуде с маммарным шунтом; 3)
ВГА редуцируется и/или окклюзируется. На�
ши данные перекликаются с результатами,
представленными J.F. Sabik III и соавт. (17).

Нет сомнений, что функциональное со�
стояние шунтов – многофакторное явление
и определяется как анатомией самой натив�
ной артерии (степень и распространенность
поражения, диаметр сосуда, состояние пе�
риферии и т.д.), так и гемодинамическими
нарушениями в ней. 

Однако при некритических стенозах, ори�
ентируясь лишь на степень сужения КА,
хирург должен решать: 1) какой шунт приме�

Рис. 8. Пациент Т. Через 12 мес пациенту выполнена
контрольная КАГ. Выявлена удовлетворительная
функция к ПМЖВ.
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нить в каждом конкретном случае; 2) шунти�
ровать или нет так называемый второй со�
суд; 3) если шунтировать, то каким кондуи�
том (артериальным или венозным).

Полученные нами результаты отчетливо
показывают, что ВГА при шунтировании КА
с изолированным сужением < 75% функцио�
нирует плохо. При этом надо помнить, что
так называемое профилактическое шунти�
рование КА (22, 27) может стать причиной
вторичного ее повреждения вследствие
прогрессирования сужений в проксималь�
ном, от анастомоза, направлении (22).
При нефункционирующем шунте это может
вызвать повторную и нередко фатальную
острую коронарную недостаточность.

Особую важность максимальная точность
диагностики степени стеноза приобретает
при необходимости шунтирования двух со�
седних однобассейновых артерий при отсут�
ствии между ними резкого стеноза. В таких
случаях венозный шунт в силу своих анато�
мо�гемодинамических характеристик может
быть причиной создания ятрогенного конку�
рентного кровотока в соседней, шунтиро�
ванной маммарной артерией КА и как след�
ствие стать причиной ее функциональной
несостоятельности. Учитывая, что через ВГА
происходит реваскуляризация более значи�
мого сосуда, становится очевидной опас�
ность данной тактической погрешности. Эта
опасность особенно усугубляется в случае,
когда вторым сосудом является ПМЖВ при
ее резком проксимальном сужении и/или при
критическом сужении ствола. На это отчетли�
во указывают полученные нами результаты,
а также и сообщения Kawamura (2008),
H. Nordgaard (18). 

На основании вышеизложенного стано�
вится очевидно, что отправной точкой в опре�
делении тактики реваскуляризации должно
являться максимально объективное пред�
ставление степени гемодинамических нару�
шений в КА. 

КАГ заслуженно считается “золотым стан�
дартом” в изучении состояния КА. Именно на
ее основании определяются показания к ре�
васкуляризации миокарда. Однако в сомни�
тельных случаях и/или при пограничных
стенозах целесообразно проводить допол�
нительные исследования с применением
прямых гемодинамических исследований
кровотока в пораженных сосудах (резерв
фракционного кровотока – РФК). 

Много принципиально полезных сведе�
ний дают и внутрисосудистые ультразвуко�

вые исследования (ВСУЗИ) M.J. Kern (20),
S.�J. Kang (21).

Таким образом, не вызывает сомнений,
что прямая реваскуляризация миокарда яв�
ляется методом выбора первой степени при
многососудистых поражениях. Она выпол�
няется с надеждой на ее долгосрочность.
Поэтому правильное понимание факторов,
влияющих на функциональное состояние
шунтов в отдаленном периоде, является
единственно верным путем к достижению
этой цели. Полученные нами результаты
в совокупности с объективным анализом ли�
тературных данных доказывают, что:

1) применение ВГА для реваскуляризации
КА с изолированным сужением ≤70% бес�
смысленно из�за высокой вероятности раз�
вития редукции и окклюзии шунта; 

2) при реваскуляризации некритических
стенозов методом выбора должны быть ве�
нозные кондуиты; 

3) при наличии КАГ�картины, указываю�
щей на необходимость шунтирования двух
соседних однобассейновых артерий, при
отсутствии между ними резкого стеноза, для
уточнения степени межсосудистого сужения
целесообразно провести дополнительные
исследования (ВСУЗИ, РФК);

4) при отсутствии резкого сужения меж�
ду сосудами следует воздержаться от рева�
скуляризации менее значимого сосуда
с обязательным последующим наблюдени�
ем за состоянием пациента и КА (повторные
КТ, КАГ) и, при необходимости, выполнить
“отсроченную гибридную” эндоваскулярную
процедуру.
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Первичные сердечные опухоли, включая
данные аутопсии, встречаются примерно
в 0,002–0,033% случаев (1, 2). Примерно
в 80% случаев это доброкачественные ново�
образования (3). Папиллярные фиброэлас�
томы (ПФЭ) занимают третье место по час�
тоте после миксом и липом. На их долю при�
ходится примерно 10% от всех первичных
неоплазм сердца (4–6).

Несмотря на то что ПФЭ относятся к доб�
рокачественным новообразованиям, они
нередко являются источником фатальных
эмболических осложнений (4–9), поэтому их
раннее распознавание и своевременное хи�
рургическое лечение имеет чрезвычайную
важность (8–10).

Первое сообщение о хирургическом уда�
лении ПФЭ было дано в работе H.L.
Lichtenstien и соавт. в 1976 г. (11). К настоя�
щему времени мировая литература распо�
лагает сведениями примерно об 1000 ус�
пешно выполненных операций по поводу
ПФЭ (9, 15). При этом сообщения об успеш�
ном удалении данной опухоли с клапана ле�
гочной артерии (ЛА) единичны (9).

Отделение сердечной хирургии ГБУЗ
“Научно�практический центр интервенцион�
ной кардиоангиологии ДЗ г. Москвы” распо�
лагает опытом успешного удаления первич�
ных опухолей сердца у 23 больных. При этом
в 21 случае это были миксомы левого пред�
сердия и в 1 случае – “близнецы”, т.е. липо�
мы, расположенные на свободной стенке
правого предсердия (3).

Учитывая большую редкость ПФЭ на кла�
пане ЛА, мы сочли целесообразным поде�
литься нашим опытом успешного ее удале�
ния с сохранением анатомической и функ�
циональной целостности створок.

Больная Н. поступила в отделение кардиохи�
рургии НПЦ интервенционной кардиоангиологии
20.03.2014 с диагнозом: новообразование на
клапане ЛА.

В анамнезе: гипертоническая болезнь II ста�
дии. В последнее время беспокоят перебои в ра�
боте сердца, умеренно выраженная одышка при
физической нагрузке. В связи с описанными жа�
лобами больная обратилась в поликлинику по
месту жительства. При ЭхоКГ�обследовании бы�
ло обнаружено новообразование в области кла�
пана ЛА, и больная была направлена в наш центр.
При ЧПЭхоКГ�обследовании от 10.01.2014 выяв�
лено следующее: сократимость левого желудоч�
ка удовлетворительная; фракция выброса 62%;
полости сердца не расширены; аорта умеренно
склеротически изменена, не расширена; ствол
ЛА не расширен, его диаметр 26 мм. На клапане
ЛА визуализируется подвижное, с четкими кон�
турами новообразование, прикрепленное к зад�
ней створке широким основанием. Опухоль ме�
няет форму в зависимости от сердечного цикла и
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Доброкачественные опухоли сердца относятся к редким патологиям. Диагностика в основном основана
на случайном ЭхоКГ+обследовании больных. В работе даны сведения о диагностике, клиническом течении
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имеет в среднем размеры 1,7 × 1,7 см. Макси�
мальный раннесистолический градиент на кла�
пане ЛА составил 21 мм рт.ст. при систолическом
давлении в ЛА 27 мм рт.ст. На ЭКГ ритм сину�
совый. Рентгенологические и другие клинико�
лабораторные исследования сопутствующих
патологий не выявили. Коагулограмма в норме.
Был выставлен диагноз: новообразование на
клапане ЛА (ПФЭ?).

25.03.2014 в условиях нормотермического
искусственного кровообращения (ИК) и модифи�
цированной в нашем Центре антеградной “кусто�
диоловой” кардиоплегии была выполнена опера�
ция: иссечение новообразования клапана ЛА
с сохранением целостности створок. ИК прово�
дилось посредством раздельной канюляции по�
лых вен и аорты. После остановки сердца ствол
ЛА был вскрыт продольным разрезом длиной
3 см начиная примерно в 2 см от фиброзного
кольца. Было обнаружено ворсинистое новооб�
разование желто�белого цвета размерами при�
мерно 2,0 × 2,0 см, которое своим основанием
прикреплялось к задней створке клапана ЛА. Учи�
тывая чрезвычайную хрупкость папиллярных от�
ростков и возможность ятрогенной эмболизации,
в ствол ЛА в сторону ветвей была положена мар�
левая салфетка, а сама опухоль была уложена на
чайную ложку и только после этого острым путем
отделена от самой створки и удалена. Произве�
денная водяная нагрузка показала полную сох�
ранность анатомии и гемодинамической функции
клапана ЛА. Ствол ЛА был ушит двухрядным об�
вивным швом. После снятия зажима с аорты сер�
дечная деятельность восстановилась самостоя�
тельно. Ритм синусовый. Время ИК составило
43 мин, время пережатия аорты – 32 мин. После�
операционный период протекал гладко. После�
операционное ЭхоКГ�исследование показало
полную состоятельность клапана ЛА при отсут�
ствии дополнительных эхосигналов на ее створ�
ках. На 12�е сутки после операции больная выпи�
сана в удовлетворительном состоянии.

Удаленный материал был направлен на гисто�
логическое исследование в НИИ скорой помощи
им. Н.В. Склифосовского. Макроскопическое ис�
следование от 31.03.2014 – белесоватая мягкая
тяжистая ткань 2 × 2 × 0,5 см, гистология – ПФЭ.

Обсуждение
ПФЭ встречается примерно в 1 случае из

12 500 аутопсий (1–5). Вместе с тем в силу
своих структурных особенностей она может
являться источником чрезвычайно опасных
осложнений (9). Это и вызывает необходи�
мость своевременной диагностики и хирур�
гического лечения.

Как правило, ПФЭ представляют собой
одиночные новообразования (3). Множест�
венность отмечается лишь в 7,5% случаев
(5, 8, 12, 13). Размеры ПФЭ могут колебать�
ся от 0,1–7,0 см, но в большинстве случаев
они не превышают 1,5 см (1, 2, 9).

ПФЭ имеют вид куста с многочисленны�
ми тонкими ветвями, прикрепленного одной
ножкой к поверхности клапанов или к эндо�
карду сердца. Ножка является конечной
частью характерного для данной опухоли
стебля. Гистологически папиллярные ветки
представлены центрально расположенным
твердым соединительнотканевым телом, ко�
торое обернуто неплотной соединительной
тканью и покрыто сверхпластичными эласти�
ческими эндотелиальными клетками (1.2).

При погружении в воду ПФЭ принимают
вид морской анемоны (морская актиния –
группа морских коралловых полипов, кото�
рые за их необычайную красоту называют
анемонами) (1.2).

В 84–90% случаев (1, 3, 8, 10) ПФЭ распо�
ложена на клапанах сердца, при этом в ос�
новном на аортальном клапане (9). Она мо�
жет с одинаковой частотой локализоваться
на желудочковой или аортальной поверх�
ности створок (1–3). Следующим по частоте
местом ее появления является митральный
клапан (10). При этом опухоль может нахо�
диться как на створках, так и на хордах или
папиллярных мышцах (10). При расположе�
нии на створке опухоль чаще всего локали�
зована в средней ее части и на предсердной
поверхности. Редко встречаются ПФЭ на
трехстворчатом клапане и клапане ЛА.
В 15,7% случаев ПФЭ могут находиться на
внутренней стенке желудочков и предсер�
дий. 81% всех хирургически удаленных ПФЭ
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Рис. 1. Эхокардиограмма. Видно новообразование
размером 2 × 1,8 мм в области клапана ЛА.
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находились в так называемой артериальной
части сердца (1).

ПФЭ в основном диагностируются у боль�
ных после 60 лет, хотя имеются сообщения
об обнаружении данной опухоли у младенцев
и у больных старше 90 лет (7, 8, 10).

Специфических для ПФЭ симптомов нет.
Как правило, эти опухоли характеризуются
клиническими проявлениями осложнений,

которые сами же и вызывают. При этом
в первую очередь это симптоматика эмбо�
лических повреждений сосудистых бассей�
нов, расположенных антеградно от опухоли.
Так, при наиболее частом, так называемом
артериальном (аортальный клапан, мит�
ральный клапан, стенка левого желудочка)
расположении ПФЭ проявляется в виде
транзиторных мозговых ишемических прис�

46

КАРДИОХИРУРГИЯ

№ 37,  2014

Рис. 3. Ножка новообразования отходит от задней
створки легочного клапана.

Рис. 4. Новообразование удалено. Водяная проба по�
казывает сохранность запирательной функции клапана
ЛА.

Рис. 5. ПФЭ в физиологическом растворе принимает
характерную ворсинчатость.

Рис. 2. Вскрыт ствол ЛА. Визуализуется ПФЭ, располо�
женная на клапане ЛА.
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тупов и инсультов; острого инфаркта миокар�
да с явлениями сердечной недостаточности,
внезапной смертью; пресинкопальными и
синкопальными явлениями; внезапной сле�
потой и различными острыми периферичес�
кими ишемическими повреждениями (9, 10,
12, 18). В литературе описаны случаи заку�
порки устья ствола левой коронарной арте�
рии от ПФЭ, расположенной на правой ко�
ронарной створке аортального клапана (14).
При расположении ПФЭ в правых, так назы�
ваемых венозных отделах (правое предсер�
дие, трехстворчатый клапан, правый желу�
дочек и клапан ЛА) налицо могут быть явле�
ния ТЭЛА и обструкции выводного тракта
правого желудочка (5, 7, 8).

Причиной эмболизации является фраг�
ментация паппилярных отростков самой
опухоли или тромбов, которые могут фор�
мироваться вокруг неоплазмы. Фактически
опухоль может стать гнездом для агрегации
тромбоцитов и фибрина, которые впослед�
ствии “выстреливаются” как эмболы (1, 2, 5).

ЭхоКГ является самым доступным мето�
дом диагностики ПФЭ (18). ЧПЭхоКГ дает
возможность представить очертание, ана�
томию и топографию даже самых маленьких
опухолей. ПФЭ проявляются в виде опухоли
круглой, овальной или неопределенной
формы с хорошими демаркационными кра�
ями и гомогенной структурой, чаще всего
размером не более 2 см. В преобладающем
большинстве случаев они одинарные и рас�
положены на створках. Более чем в половине
всех случаев опухоль отличается значитель�
ной подвижностью и имеет характерный не�
большой стебель (2). Следует отметить, что
даже ЧПЭхоКГ может дать ложноотрицатель�
ный результат в случаях, когда: 1) опухоль
маскируется другим сочетанным заболева�
нием, 2) она очень маленького размера,
3) исследование проводилось невниматель�
но с низким индексом подозрения, 4) нет
значимых характерных признаков, доста�
точных для дифференциальной диагностики
от других дегенеративных изменений ство�
рок (7, 17).

Поэтому в случаях, когда в основе забо�
левания могут лежать тромбоэмболии неоп�
ределенного генеза, необходимо проводить
ЭхоКГ. Особенно это касается молодых па�
циентов с транзиторными ишемическими
инсультами или ишемическими сердечными
приступами даже в отсутствие ЭКГ�призна�
ков сердечной патологии. При обнаружении
мобильного новообразования следует вы�

полнить тщательное ЧПЭхоКГ�обследова�
ние (3) с целью определения его размеров,
конфигурации, локализации, количества и
наличия специфического именно для ПФЭ
стебля. Опухоль представлена в виде цент�
рально расположенного высококонтрастно�
го ядра, которое окружено менее контраст�
ной частью новообразования. Дифференци�
альная диагностика должна включать:
септический эндокардит с вегетациями на
клапанах; наличие внутрисердечных тром�
бов; дегенеративные изменения на створках
и другие опухоли. В большинстве своем все
эти состояния имеют характерные клинико�
лабораторные проявления и могут быть иск�
лючены.

Показания к операции зависят от локали�
зации и клинической картины заболевания.
Левосторонние опухоли должны быть опе�
рированы ургентно, кроме случаев, когда их
размер не превышает 1 мм, если они фикси�
рованы и не имеют стебля (2). Однако при
этом они должны находиться под перио�
дическим ЭхоКГ�наблюдением, и в случае
появления симптомов или мобильности
операция выполняется безотлагательно.
Симптоматические больные должны быть
оперированы в срочном порядке. Мобиль�
ность опухоли многократно увеличивает ее
эмбологенность и является независимым
фактором риска как фатальных, так и нефа�
тальных осложнений. Поэтому подвижные
опухоли должны быть удалены независимо
от их размеров. Правосторонние новообра�
зования надо безотлагательно удалять, если
они подвижны, большого размера, вызыва�
ют обструкцию выводного тракта или эмбо�
лизацию сосудов системы ЛА (3). При рас�
положении опухоли в правом предсердии
и диагностируемом сбросе справа налево
через открытое овальное окно она должна
быть удалена в срочном порядке. Ввиду вы�
сокого кумулятивного риска эмболизации
это показание особенно важно для молодых
пациентов с низким операционным риском.
Опухоль должна быть удалена во всех случа�
ях, если намечена другая кардиохирурги�
ческая операция (16).

В литературе нет сведений о повторном
появлении ПФЭ после ее удаления (9). Свое�
временная операция с соблюдением всех
необходимых мер профилактики ятроген�
ной эмболизации и клапаносохраняющей
тактики является гарантией успешности
вмешательства и надежного отдаленного
результата.
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РАЗНОЕ

Новое – это хорошо забытое старое

Д.Г. Иоселиани 

Заметка главного редактора
В настоящее время клиницисты и исследователи широко используют в своей

работе систему SYNTAX SCORE (Synergy Between PCI With TAXUS and Cardiac
Surgery), которая позволяет объективно и количественно оценить суммарную
тяжесть поражения коронарного русла сердца окклюзирующе�стенозирующим
процессом (1). Трудно переоценить значимость метода, благодаря которому стало
возможно оценить тяжесть заболевания и, что не менее важно, прогнозировать
риск как хирургических, так и рентгенэндоваскулярных вмешательств у больных
с сердечными заболеваниями. Нисколько не умаляя заслуги разработчиков данной
системы, считаем справедливым напомнить профессионалам, что и до этого
предпринимались попытки создания подобных систем, причем небезуспешно. 

Примером может служить предложенный ныне покойным профессором
Ю.С. Петросяном и вашим “покорным слугой” (Институт сердечно�сосудистой
хирургии им. А.Н. Бакулева, Москва, СССР) метод суммарной оценки состояния ко�
ронарного русла у больных ишемической болезнью сердца. Статья с изложением
этого метода была опубликована в русскоязычном (но с аннотацией на английском
языке) советском журнале “Кардиология” (1976, №12, стр. 41–46). Считаем небе�
зынтересным опубликовать названную статью в нашем журнале в полном объеме,
без каких�либо купюр и изменений. 

1 Sianos G, Morel MA,  Kappetein AP, Morice MC, Colombo A, Dawkins K, van den Brand, Van Dyck N, Russell ME,
Serruys PW. The Syntax Score: an angiographic tool grading the complexity of coronary artery disease.
Eurointervention 2005;1:219–227.
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Внедрение в практику исследования
больных ишемической болезнью сердца се�
лективной коронарографии и вентрикуло�
графии позволило с качественно новых по�
зиций изучить ряд чрезвычайно важных для
оценки общего состояния больных парамет�
ров. Это касается сведений о сократитель�
ной способности миокарда, распространен�
ности и выраженности атеросклеротических
изменений в коронарном русле. В частнос�
ти, селективная коронарография позволила
прижизненно определить степень и локали�
зацию сужений, тип кровоснабжения серд�
ца, выраженность коллатерального крово�
тока и т.д.

Таким образом, появилась реальная воз�
можность сопоставления клинических, эле�
ктрокардиографических, биохимических
и других показателей с тяжестью патологи�
ческих изменений в сосудах сердца.

Предложенная нами и принятая II Всесо�
юзным симпозиумом по современным мето�
дам селективной ангиографии классифика�
ция атеросклеротических изменений коро�
нарных артерий [4] позволила
в значительной степени объективизировать
и облегчить сопоставление проводимых
разными авторами исследований. Однако
практика показала, что оценка тяжести пора�
жения коронарного русла по числу поражен�
ных артерий или по степени стенозирования
не дает полного представления о состоянии
коронарного русла в целом. Особенно рель�
ефно этот недостаток выявляется при сопос�
тавлении разных групп больных или опреде�
лении корреляционных связей клинических,
электрокардиографических, гемодинамиче�
ских и других показателей с тяжестью пора�
жения коронарных артерий.

Кроме того, если речь идет об оператив�
ном лечении, то во внимание необходимо
принимать не только локализацию и степень
стенозирования отдельных артерий, но и сум�
му и значимость патологических изменений

всей коронарной системы, так как именно
она в итоге определяет результативность
операции и может служить своего рода про�
гностическим показателем.

Отсутствие количественной оценки,
адекватно отражающей сумму изменений
коронарного русла, не дает возможности
для объективной характеристики различных
групп больных ишемической болезнью
сердца и основы для сопоставления эффек�
тивности различных методов консерватив�
ного или хирургического лечения. Судить
о преимуществах того или иного метода ле�
чения можно лишь тогда, когда в руках ис�
следователя имеется способ, позволяющий
в объективно сопоставляемых величинах
представить тяжесть состояния больных.

Применяемые в настоящее время крите�
рии оценки по клиническим или электрокар�
диографическим признакам в известной
степени субъективны или не дают достаточ�
но полного представления о состоянии
больных.

На II Всесоюзном съезде кардиологов мы
доложили о первой попытке суммарной
оценки состояния коронарного русла по
данным селективной коронарографии и со�
поставлении полученных данных с гемоди�
намическими показателями [5]. Попытки
объективизации состояния коронарного
русла в целом предпринимались и рядом
других авторов [11, 12, 14–16]. Однако прак�
тическая апробация предложенной нами
и другими авторами методик показала их не�
состоятельность по ряду важных парамет�
ров. В одних из них [6] не учитывается тип
кровоснабжения сердца, в других [11, 16] не
предусмотрена возможность поражения ос�
новного ствола левой коронарной артерии,
в третьих оценка тяжести поражения не все�
гда логична или не учитываются поражения
важных ветвей [13–15].

Мы отчетливо представляем трудность
точного прижизненного определения сум�
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марной значимости изменений коронарного
русла. Основными моментами, усложняю�
щими расчеты, являются: 1) большая вариа�
бельность кровоснабжения сердца, обус�
ловливающая различную значимость той
или иной артерии для питания миокарда;
2) различная степень стенозирования вплоть
до окклюзии сосудов; 3) различная локали�
зация сужений (проксимально или дисталь�
но расположенных); 4) влияние центрально
расположенных сужений на последующие
в системе одной и той же артерии. Кроме
того, имеются возрастные, половые, консти�
туциональные и другие особенности коро�
нарного кровоснабжения, оценка которых
при селективной коронарографии затрудни�
тельна.

Стремление максимально учесть все эти
особенности очень усложнило бы методику
определения суммарного поражения коро�
нарных артерий, делая ее громоздкой
и сложной для практической работы. При
крайнем упрощении методики оценка ста�
новится неточной.

В результате апробации многочисленных
опытных вариантов оценки суммарного по�
ражения коронарных артерий сердца мы
выработали методику, в которой учитывают�
ся следующие факторы: а) только сужение
просвета артерии более 50% и окклюзии;
б) тип кровоснабжения сердца; в) локали�
зация сужений; г) влияние центрально рас�
положенных сужений на последующие сте�
нозы артерии; д) поражения ствола левой
коронарной артерии, ее передняя межжелу�
дочковая, диагональная и огибающая ветви
с отходящей от последней ветвью тупого
края, правая коронарная артерия с ее крае�
вой ветвью.

Weale [17] было показано, что гемодина�
мически значимы только сужения просвета
артерии более 50%, поэтому сужения арте�
рий менее 50% при расчетах нами во внима�
ние не принимаются.

На основании большей гемодинамичес�
кой значимости проксимально расположен�
ных сужений все магистральные артерии
разделены на 3 сегмента с соответствую�
щей их оценкой (рис. 1). Особо выделен
ствол левой коронарной артерии, так как его
поражение, по нашим данным, встречается
более чем в 15%, а значимость их очень ве�
лика.

Суммарная “ценность” всего коронарно�
го русла принята условно равной 240 бал�
лам. Эта цифра примерно соответствует ко�

личеству крови, проходящей через артерии
сердца в 1 мин. По данным Cohen и соавт.
и Cowan и соавт. [9, 10], коронарный крово�
ток, измеренный с помощью рубидия�84,
составил соответственно 250 и 237 мл/мин.

Это условное число (240) мы разделили
по основным артериям сердца в соответст�
вии с учитываемыми нами особенностями
коронарного кровообращения.

Целесообразность выделения диагональ�
ной ветви левой коронарной артерии дикту�
ется тем, что ее поражение, по нашим дан�
ным, встречается в 17% случаев, по данным
Н.А. Джавахашвили и М.Э. Комахидзе –
в 90%. В большинстве случаев она отходит
непосредственно от основного ствола левой
коронарной артерии, образуя трифуркацию
[1, 2, 7, 8]. По аналогичным соображениям
нами выделены ветвь тупого края сердца, от�
ходящая в большинстве случаев от огибаю�
щей артерии, и ветвь острого края, отходя�
щая от правой коронарной артерии.

Для упрощения расчетов и их унифика�
ции создана специальная карта (см. таблицу).

Работу с картой и расчет суммарного по�
ражения артерий сердца легче представить
на примерах.

Как видно на представленной коронаро�
грамме (рис. 2, а, б), у больного имеется
резко локальное сужение (более 75%,
или III степень) устьев передней межжелу�
дочковой и диагональной ветвей левой ко�
ронарной артерии и отсутствуют видимые
изменения в других артериях.
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Рис. 1. Схема коронарных артерий сердца. ПКА –
правая коронарная артерия; АОК ПКА – артерия ост�
рого края ПКА; ЛКА – левая коронарная артерия;
ПМЖВ ЛКА – передняя межжелудочковая ветвь ЛКА;
ОВ ЛКА – огибающая ветвь ЛКА; ДВ ЛКА – диагональ�
ная ветвь ЛКА; АТК ЛКА – артерия тупого края ЛКА.
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При просмотре коронарограммы в пер�
вую очередь определяется тип кровоснаб�
жения сердца. В приводимом случае правый
тип кровоснабжения без поражения ствола
левой коронарной артерии, поэтому все
расчеты проводятся по соответствующей
графе таблицы. Проксимальные трети обеих
пораженных артерий с сужением более 75%
их просвета (III степень) оценены соответст�
венно в 34 и 3 балла, суммарно – 37 баллов.
Для удобства суммарное поражение арте�
риальной системы сердца целесообразно
выражать в процентах.

Суммарное поражение = 37/240 × 100 = 15,42%.артерий сердца (в %)

Таким образом, может быть рассчитано
суммарное поражение системы левой или
правой коронарной артерии отдельно. В этом
случае в знаменателе должно быть число, от�
ражающее “цену” данной артерии в зависи�
мости от типа кровоснабжения. В приведен�
ном примере для левой коронарной артерии
оно соответствует 120 баллам. Расчет пока�
зывает, что суммарное поражение левой ко�
ронарной артерии равно 30,83%.

В другом примере (рис. 3) мы видим ок�
клюзию основного ствола левой коронарной
артерии. Вся система левой коронарной ар�
терии заполняется контрастным веществом
через коллатерали из правой коронарной ар�
терии при ее селективном контрастировании.
Причем правая коронарная артерия в дис�
тальной ее трети сужена более чем на 50%.

У больного определен правый тип крово�
снабжения сердца с поражением основного
ствола левой коронарной артерии. Окклю�
зия ствола левой коронарной артерии по
таблице расценивается в 120 баллов, а су�
жение дистальной трети правой коронарной
артерии – в 5 баллов. В сумме поражение
оценивается в 125 баллов, или 52%.

К работе с картой необходимо дать не�
сколько пояснений. При отхождении диаго�
нальной ветви левой коронарной артерии
от передней межжелудочковой артерии ниже
ее окклюзии или сужения необходимо учи�
тывать и ее. К примеру, если в такой анато�
мической ситуации имеется окклюзия прок�
симального отдела передней межжелудоч�
ковой артерии (сбалансированный тип,
без поражения ствола левой коронарной ар�
терии), то к числу 70 (см. таблицу) приплю�

Рис. 2. Коронарогаммы. а – правая косая проекция; б – прямая проекция.

а б

Рис. 3. Коронарограмма. Прямая проекция.
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совывается “цена” диагональной ветви – 20.
Таким образом, окклюзия проксимального
участка передней межжелудочковой арте�
рии оценивается в 90 баллов. Это касается
также ветви тупого края при поражении оги�
бающей ветви и ветви острого края сердца
при поражении правой коронарной артерии.

Второе пояснение – окклюзией прокси�
мального отдела артерии или ее ветви можно
считать поражения, локализующиеся выше
отхождения от нее вторичных ветвей.

В предыдущих исследованиях мы испыты�
вали большие трудности при  сопоставлении
клинических или гемодинамических данных
с состоянием коронарных сосудов. Примене�
ние предлагаемой методики определения
суммарного поражения коронарных артерий
дало реальную возможность для таких сопос�
тавлений и выявления зависимостей. Цен�
ность подобных сопоставлений можно де�
монстрировать некоторыми примерами.

С целью выявления зависимости частоты
приступов стенокардии от выраженности
атеросклеротических изменений коронар�
ного русла нами были сопоставлены эти по�
казатели (рис. 4).

Все больные на основании полученных
при коронарографии данных были разделе�
ны на 3 группы. В 1�ю группу были включены
больные с суммарным поражением коро�
нарных артерий менее 50%, во 2�ю – более
50% и в 3�ю – более 75%. Оказалось, что
в группе больных с суммарным поражением
коронарных артерий более 50% приступы
стенокардии наблюдались в 21/2 раза,
а у больных 3�й группы – в 3 раза чаще, чем
у больных 1�й группы. Разница в частоте
приступов у больных 2�й и 3�й групп хотя
и не так велика, тем не менее также статис�
тически достоверна (р < 0,05).

Таким образом, выявляется статистичес�
ки достоверная зависимость частоты при�
ступов стенокардии от степени атероскле�
ротического поражения коронарного русла,
т.е. имеется возможность в зависимости от
частоты приступов стенокардии с опреде�
ленной степенью вероятности судить о тя�
жести поражения коронарных артерий.

С целью выявления зависимости толе�
рантности к физической нагрузке больных
ишемической болезнью сердца от степени
суммарного поражения коронарных арте�
рий были сопоставлены эти показатели
(рис. 5). Как видно из приведенного графи�
ка, имеется выраженная обратная зависи�
мость (r = −0,741) этих показателей. С уве�
личением суммарного поражения коронар�
ных артерий толерантность к физической
нагрузке снижается.

Одним из признаков нарушения сократи�
тельной функции миокарда левого желу�
дочка является повышение в нем конечного
диастолического давления.

Уровень конечного диастолического дав�
ления в левом желудочке, определенный при
его катетеризации, был сопоставлен с дан�
ными суммарного поражения коронарного

Рис. 4. Зависимость частоты приступов стенокар�
дии от суммарного поражения коронарных артерий.
На оси абсцисс – суммарное поражение коронарных артерий
сердца; на оси ординат – количество приступов стенокардии.

Рис. 5. Зависимость между толерантностью к физи�
ческой нагрузке и суммарным поражением коронар�
ного русла. 
На оси абсцисс – суммарное поражение (в %); на оси ординат –
физическая нагрузка (в кгм/мин).
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русла (рис. 6). Как видно из графика, имеется
прямая зависимость и между этими показа�
телями. С тяжестью поражения коронарных
артерий высота конечного диастолического
давления растет (r = 0,757, р < 0,001). Причем
отчетливо видно, что у больных с суммарным
поражением коронарных артерий менее 50%
ни в одном случае конечное диастолическое
давление не превышало 12 мм рт.ст.

Мы считаем, что предложенная нами ме�
тодика определения суммарного поражения
коронарных артерий несовершенна, однако,

как показала практика, она имеет несомнен�
ные преимущества по сравнению с простым
определением числа и степени поражений
коронарных артерий, так как, помимо всего,
учитывает гемодинамическую значимость
поражений.
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РАЗНОЕ

Рис. 6. Зависимость между конечным диастоличес�
ким давлением в левом желудочке и суммарным по�
ражением коронарного русла.
На оси абсцисс – конечное диастолическое давление в левом
желудочке (в мм рт.ст.); на оси ординат – суммарное поражение
коронарного русла ( в%). 
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