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Аннотация. Ишемическая дисфункция левого желудочка является отяг-
чающим клиническим, функциональным и  прогностическим фактором 
у  пациентов с  различными вариантами ИБС. Ишемическая дисфункция 
миокарда напрямую сопряжена с  понятиями обратимой и  необратимой 
дисфункции, которые, в свою очередь, зависят от наличия жизнеспособ-
ного миокарда в зоне нарушенной функции и его объема. Эффективность 
хирургической реваскуляризации миокарда у  пациентов с  ишемической 
дисфункцией левого желудочка зависит от наличия достаточного объема 
жизнеспособного миокарда, а также от значимости поражения коронар-
ных артерий, которые кровоснабжают зону нарушенной функции, и «шун-
табельности» этих артерий. В  совокупности можно сказать, что все эти 
факторы должны быть установлены до  хирургического вмешательства 
для определения тактики лечения и прогнозирования результата.
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Введение

Х орошо известно, что современные методы визу-
ализации миокарда, а  именно стресс-эхокарди-
ография, радионуклидные методы диагностики, 

в  первую очередь — позитронно-эмиссионная томо-
графия (ПЭТ), позволяют во многих случаях верно оце-
нить жизнеспособность миокарда. Однако, не  всегда 
удается однозначно предсказать, у  кого из  пациентов 
с  дисфункцией миокарда ответ на  реваскуляризацию 
будет значительным, а  у  кого нет, даже при использо-
вании стресс-эхокардиографии с добутамином, сцинти-

графии миокарда с таллием и/или технецием, либо ПЭТ 
[2, 6].

По  нашему мнению, использование для реваскуля-
ризации миокарда операции на  работающем сердце 
дает дополнительные возможности для оценки жиз-
неспособности миокарда в интра и самый ближайший 
период после реваскуляризации. В  частности, в  пред-
шествующем исследовании установлено, что у пациен-
тов с  наличием обратимой ишемической дисфункции 
миокарда, имеет место достоверное улучшение функ-
ции ЛЖ в сроки от 6 до 48 часов после малоинвазивной 
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реваскуляризации миокарда (МИРМ), тогда как улучше-
ние функции миокарда ЛЖ при операции в  условиях 
искусственного кровообращения (ИК) чаще происхо-
дит в более поздние сроки. Авторы связывают это с тем, 
что малоинвазивная реваскуляризация вызывает лишь 
регионарную ишемию, а АКШ с пережатием аорты при-
водит к глобальной ишемии миокарда [1].

В данном клиническом случае мы и хотим предста-
вить больного с ишемической кардиопатией, которому 
при выполнении операции МИРМ интраоперационно 
удалось подтвердить наличие жизнеспособности мио-
карда в зоне выраженной дисфункции и ограничиться 
выполнением только реваскуляризации миокарда.

Больной Г., 54  лет, 27.08.2012г поступил в  отделе-
ние хирургического лечения ИБС и  малоинвазивной 
коронарной хирургии с  жалобами на  давящие боли 
за  грудиной при минимальной физической нагрузке 
и  в  покое, сопровождающиеся слабостью и  купиру-
ющиеся нитроглицерином. Болен с  21.04.2010г, когда 
впервые появились давящие боли за  грудиной. Был 
госпитализирован по  месту жительства с  диагнозом 
острый инфаркт миокарда. 22.08.12 г. в отделении ре-
абилитации больных ИБС НЦ ССХ им.  А.Н. Бакулева 
РАМН была выполнена коронарография, на  которой 
выявлено многососудистое поражение коронарных 
артерий и стеноз правой внутренней сонной артерии 
до 75%.

Данные объективного обследования при по-
ступлении: общее состояние средней степени тяже-
сти. Телосложение нормостеническое. В  легких — ды-
хание везикулярное, проводится во все отделы, хрипов 
нет. Тоны сердца приглушены, ритмичные. Частота 
сердечных сокращений — 79 уд/мин. Артериальное 
давление с обеих сторон — 120/80 мм. рт. ст. Пульсация 
на  периферических артериях сохранена, D=S. Печень 
не  увеличена. Селезенка не  пальпируется. Живот мяг-
кий, безболезненный. Диурез адекватный.

Данные инструментального 
обследования до операции:

Электрокардиография. Ритм синусовый, правиль-
ный с частотой сердечных сокращений 79 уд в минуту. 
Отклонение электрической оси сердца влево. Рубцо-
вые постинфарктные изменения по передне-перегоро-
дочной, верхушечной области ЛЖ. Нельзя исключить 
наличие постинфарктной аневризмы передне-перего-
родочной, верхушечной области ЛЖ.

Рентгенография грудной клетки. Легочный рису-
нок усилен. Признаки венозного застоя по малому кру-
гу кровообращения. Эмфизема легких. Спондилез груд-

ного отдела позвоночника. Гипертрофия миокарда ЛЖ. 
Кардиоторакальный индекс — 46%.

Эхокардиография. Левое предсердие — 48  мм. 
Левый желудочек: конечно — систолический раз-
мер (КСР) — 49  мм, конечно-диастолический размер 
(КДР) — 61 мм, конечно-систолический объем (КСО) — 
138 мл, конечно — диастолический объем (КДО) — 213 
мл, фракция выброса (ФВ) — 35%. Митральный клапан: 
движение створок разнонаправленное, пиковый гра-
диент — 1,9  мм. рт. ст., регургитация до  2 ст. Диаметр 
восходящей аорты — 36  мм, стенки уплотнены. Аор-
тальный клапан: трехстворчатый, створки уплотнены, 
раскрытие створок — 19  мм, регургитации нет. Пико-
вый градиент — 4,8  мм. рт. ст. Правое предсердие — 
39 мм., правый желудочек — 36 мм. Расчетное давление 
в правом желудочке — 37 мм. рт. ст. Трикуспидальный 
клапан: регургитация до  I  ст. Зоны асинергии: акинез 
верхушки левого желудка с переходом на верхушечные 
сегменты межжелудочковой перегородки. Диффузный 
гипокинез (менее выраженный в области задней стен-
ки ЛЖ на  базальном и  среднем уровнях). В  области 
верхушки ЛЖ нельзя исключить тромботические на-
ложения. Гиперэхогенные интрамуральные включения 
в  межжелудочковую перегородку. При выполнении 
пробы с нитроглицерином не выявлено существенного 
изменения сократимости асинергичных сегментов.

Селективная коронарография. Правый тип кро-
воснабжения миокарда. Стеноз ствола левой коронар-
ной артерии в  д/3–35%. Передняя межжелудочковая 
артерия — стеноз в  п/3–75–80%. Стеноз ветви тупого 
края (ВТК) п/3–80%. Стеноз правой коронарной арте-
рии (ПКА) в с/3–75%, от границы с/3 и д/3 окклюзиро-
вана, постокклюзионные сегменты удовлетворительно 
контрастируются по  внутрисистемным перетокам, ви-
зуализируется ЗМЖВ и ЗБВ ПКА.

Левая вентрикулография. Выявлен нормокинез 
с  частичным гипокинезом переднебазального сегмен-
та; выраженный гипокинез переднелатерального, диа-
фрагмального сегментов; акинез с частичным дискине-
зом апикального сегмента; гипокинез на грани акинеза 
заднебазального сегмента. Данных за внутриполостной 
тромбоз не получено. ФВ составила 32% по Симпсону.

Ангиография брахиоцефальных артерий. Правая 
общая сонная артерия в д/3 сужена до 40%; правая вну-
тренняя сонная артерия в  п/3 на  протяжении сужена 
до  75%; левая сонная артерия без гемодинамически 
значимых стенозов; левая позвоночная артерия в  1-м 
сегменте петлевидно извита.

Ультразвуковое обследование брахиоцефальных 
артерий. Стеноз в  области каротидной бифуркации 
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справа до 50% с переходом на проксимальный сегмент 
внутренней сонной артерии с сужением ее 70%, наруж-
ной сонной артерии — 30%.

Ультразвуковое обследование артерий нижних 
конечностей. Кровоток магистрального типа.

На основании данных обследования поставлен ди-
агноз:

Основной. МФА. ИБС. Постинфарктный кардиоскле-
роз (2010 г.). Ишемическая кардиопатия. Стенокардия 
напряжения 2ФК. НК 2А. ХСН 2 ФК по NYHA. Стеноз ВСА 
до 70%. Артериальная гипертензия 3ст, риск ССО 4.

Сопутствующий. Ожирение 2 ст. Хронический по-
верхностный гастрит, ремиссия.

С  учетом выраженности ишемической дисфункции 
миокарда, наличием распространенных зон гипо и аки-
незии с  дискинезом верхушечных сегментов, принято 
решение об  интраоперационной оценке дисфункцио-
нального миокарда с  визуальной и  ЧПЭхоКГ оценкой 
ЛЖ после пуска кровотока по шунтам для определения 
объема операции.

31.08.2012г выполнена одномоментная операция: 
коротидная эндартерэктомии справа с  пластикой ксе-
ноперикардиальной заплатой в  условиях временного 
шунта, маммарокоронарное шунтирование ПМЖВ ЛКА, 
аортокоронарное шунтирование аутовенозным транс-
плантатом ВТК, ПКА и ДВ на работающем сердце.

Протокол операции. Кожный разрез справа по пе-
реднему краю m. sternocleidomastoideus длиной 
5 см. Тупым и острым путем выделены и взяты на тур-
никеты правая ОСА, НСА, ВСА. Артерии пережаты. 
Введено 5  тыс. гепарина. Артериотомия в  области 
бифуркации ОСА-ВСА. В  просвете артерии гетероген-
ная атеросклеротическая бляшка с  переходом на  ВСА 
проксимальную часть ОСА. Выполнена эндартерэк-
томия из  ОСА-ВСА с  пластикой области бифуркации 
ксеноперикардиальной заплатой нитью пролен 6/0 
в  условиях временного шунта. Пущен кровоток, пуль-
сация отчетливая. Ревизия ОСА и ВСА — кровотечения 
нет. Гемостаз раны. Рана затампонирована салфеткой. 
На  рану наложены временные узловые швы. Средин-
ная стернотомия. Одновременно произведен забор 
большой подкожной вены левой и  правой н\конечно-
сти из  расчета на  3 шунта. Левая внутренняя грудная 
артерия (ЛВГА) скелетизированно выделена и мобили-
зована от подключичной вены до бифуркации. Введено 
5 тыс гепарина. Дистальный конец ЛВГА клиппирован, 
отсечен. Артерия дилятирована раствором папаве-
рина. Сформирован канал для проведения ЛВГА в  по-

лость перикарда. Т-образно вскрыт перикард. Ревизия 
коронарных артерий. С целью стабилизация миокарда 
использовалась вакуумная система фирмы ‘GUIDANT’. 
Экспозиция ПКА в  с/3. Артериотомия. Буж диаметром 
2.5 мм свободно проходит в дистальном направлении. 
Наложен дистальный анастомоз с  аутовеной по  типу 
«конец в  бок» нитью пролен 8/0. Пристеночно отжата 
восходящая аорта, сформирован проксимальный ана-
стомоз аутовены с  аортой нитью пролен 6/0. Экспо-
зиция ДВ в  с/3. Артериотомия. Буж диаметром 1,5  мм. 
свободно проходит в  дистальном направлении. Нало-
жен дистальный анастомоз с аутовеной по типу «конец 
в  бок» нитью пролен 8/0. Экспозиция ПМЖВ артерии 
в с/3. Артериотомия. Буж диаметром 1,75 мм. свободно 
проходит в дистальном направлении. Наложен дисталь-
ный анастомоз с ЛВГА по типу «конец в бок» нитью про-
лен 8/0. Пущен кровоток по  шунту. Отмечается явное 
улучшение сократимости верхушечных и прилегающих 
к ним сегментов ЛЖ. Экспозиция ВТК в с/3. Артериото-
мия. Буж диаметром 2.0  мм свободно проходит в  дис-
тальном направлении. Наложен дистальный анастомоз 
с  аутовеной по  типу «конец в  бок» нитью пролен 8/0. 
Пристеночно отжата восходящая аорта, сформированы 
проксимальные анастомозы аутовен с  аортой нитью 
пролен 6/0. Отмечено улучшение сократимости ранее 
асинергичных сегментов. Произведена интраопераци-
онная шунтография, все шунты удовлетворительно за-
полняются, проходимы. Стабилизация гемодинамики. 
Подшиты эпикардиальные электроды. Ревизия анасто-
мозов — кровотечения нет. Нейтрализация гепарина 
протамином. Установлены дренажи в  перикард, в  пе-
реднее средостение и  левую плевральную полость. 
Гемостаз раны. Ушивание грудины проволочными шва-
ми № 7–9. Послойное ушивание раны грудной клетки 
и шеи. Асепическая наклейка.

Данные итраоперационной чреспищеводной эхо-
кардиографии (ЧПЭхоКГ). Левое предсердие — 46 мм. 
Левый желудочек: конечно — систолический раз-
мер (КСР) — 45  мм, конечно-диастолический размер 
(КДР) — 57 мм, конечно-систолический объем (КСО) — 
106 мл, конечно — диастолический объем (КДО) — 182 
мл, фракция выброса (ФВ) — 43%. Митральный клапан: 
движение створок разнонаправленное, пиковый гра-
диент — 1,9 мм. рт. ст., регургитация до 1,5ст. Диаметр 
восходящей аорты — 36  мм, стенки уплотнены. Аор-
тальный клапан: трехстворчатый, створки уплотнены, 
раскрытие створок — 19  мм, регургитации нет. Пико-
вый градиент — 4,8  мм  рт.  ст. Правое предсердие — 
39 мм, правый желудочек — 36 мм. Расчетное давление 
в  правом желудочке — 32  мм  рт.  ст. Трикуспидальный 
клапан: регургитация до  I  ст. Зоны асинергии: гипо-а-
кинез верхушки левого желудка с  переходом на  вер-
хушечные сегменты межжелудочковой перегородки. 
Диффузный гипокинез (менее выраженный в  области 
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задней стенки ЛЖ на  базальном и  среднем уровнях). 
В области верхушки ЛЖ дополнительная трабекула.

Учитывая данные визуального наблюдения за улуч-
шением сократимости асинергичных сегментов мио-
карда ЛЖ сразу после выполнения реваскуляризации 
и  результаты интраоперационной ЧПЭхоКГ, принято 
решение об  отказе от  реконструктивного вмешатель-
ства на ЛЖ и завершении основного этапа операции.

По  результатам интраоперационной шунтографии 
все шунты проходимы (Рис. 1, 2, 3).

Пациент переведен в отделение реанимации на ми-
нимальных дозах кардиотонической поддержки: добута-
мин 2 мкг/кг/мин и допамин 2 мкг/кг/мин. Экстубирован 
через 7 часов после операции. Через 19 часов после опе-
рации пациент переведен в хирургическое отделение.

Обсуждение

Большое количество исследований посвящено из-
учению влияния операции прямой реваскуляризации 
миокарда на сократимость миокарда левого желудочка 
(ЛЖ) у больных с ишемической дисфункцией ЛЖ, но они 
отличаются противоречивостью. Одни исследователи 
считают, что коронарное шунтирование у  данного кон-
тингента больных не влияет на сократительную функцию 
миокарда. Другие полагают, что в  раннем послеопера-
ционном периоде наблюдается улучшение сократитель-
ной функции миокарда, но  в  отдаленном периоде су-
щественной динамики не происходит. Существует даже 
мнение, что после коронарного шунтирования при 
проходимости шунтов не  прогрессирует сердечная не-
достаточность, хотя сократительная способность неред-
ко существенно не улучшается. Однако, у больных с не-

проходимыми шунтами достоверно страдает насосная 
функция левого желудочка [3, 4, 5]. Хорошо известно, что 
современные методы визуализации миокарда, а именно 
стресс-эхокардиография, радионуклидные методы ди-
агностики, в  первую очередь позитронно-эмиссионная 
томография (ПЭТ), позволяют во  многих случаях верно 
оценить жизнеспособность миокарда. Однако не всегда 
удается однозначно предсказать, у  кого из  пациентов 
с дисфункцией миокарда ответ на реваскуляризацию бу-
дет значительным, а у кого — нет, даже при использова-
нии стресс-эхокардиографии с добутамином, сцинтигра-
фии миокарда с таллием и/или технецием или ПЭТ [2, 6]. 
Дело в том, что признаки обратимости миокардиальной 
дисфункции, выявленные данными методами, не  всег-
да реализуются в  виде увеличения сократимости этих 
участков миокарда после шунтирования коронарных 
артерий. Тем не  менее, подавляющее большинство ис-
следователей активно рекомендуют проводить подроб-
ное обследование пациентов с  ишемической дисфунк-
цией миокарда на наличие и достаточность количества 
жизнеспособного миокарда.

По  нашему мнению, использование для реваскуля-
ризации миокарда операции на  работающем сердце, 
дает дополнительные возможности для оценки жиз-
неспособности миокарда в интра- и самый ближайший 
период после реваскуляризации.

Таким образом, в  ряде случаев интраоперационная 
оценка сократимости миокарда ЛЖ визуально хирургом 
и  при использовании чреспищеводной эхокардиогра-
фии позволяет определить жизнеспособность миокарда 
и выбрать правильную тактику хирургического лечения 
пациента с ишемической кардиопатией, когда решается 
вопрос об изолированной реваскуляризации миокарда 
или о дополнении ее реконструкцией левого желудочка.

Рис. 1. Шунт к ПКА Рис. 2. Шунт к ПМЖВ Рис. 3. Шунт к ВТК
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